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TRAVAUX D’OBSTÉTRIQUE 


ANATOMIE OBSTÉTRICALE 


Du décoUement du péritoine pelvien au cours de l’état puerpéral. 

(Bull, de la Soc. i'Obsi. de Paris, 1907) 

mode d’adhérence du péritoine à l'utérus et aux annexes a fait, de 
la part des anatomistes, l’objet de très nombreuses études ; mais les descrip¬ 
tions qui en ont été tracées ont habituellement trait à la femme en dehors 
de la période puerpérale ; ces descriptions ajoutent d’ailleurs que la puer- 
péralité ramollit tous les tissus de la zone pelvienne, rendant de ce fait beau¬ 
coup plus aisé le décollement de la séreuse vis-à-vis des plans sous-jacents. 
D’autre part, dans nombre d’observations obstétricales nous trouvons con¬ 
signé le détail des décollements péritonéaux qui peuvent se produire du 
lait de quelque épanchement. Tous les accoucheurs ont particulièrement 
insisté sur l’importance de la zone décollable qui permet d’isoler si facile¬ 
ment le segment intérieur de la vessie. Toutefois des recherches précises 
n’ayant pas été faites sur la marche du décollement de la séreuse pelvienne 
au cours des couches, nous venons rapporter quelques observations anato¬ 
miques que nous avons pu recueillir sur ce sujet. 

Sur 6 cadavres de femmes mortes en couches, dans le service du 
D' Bonnaire, à Lariboisière, nous avons fait l’expérience suivante : Tabdo- 
men étant ouvert par incision cruciale ne descendant pas à plus de trois à 
quatre travers de doigt de la symphyse, nous avons fait passer une injec¬ 
tion,' sous très faible pression, le liquide coulant presque goutte à goutte, 
dans une des gaines hvpogastriques, grâce à une boutonnière pratiquée au 
niveau de sa paroi antérieure. Nous suivions de minute en -minute la 
marche de l’infiltration. L’injection était prolongée deux heures environ. 

Les constatations faites au cours de ces expériences peuvent se classer 
sous deux titres : les unes variant avec l’époque du puerpérium à laquelle 
la femme avait succombé; les autres, communes à nos différentes observa¬ 
tions, traduisent, en quelque sorte, la physionomie générale du mode de 
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I. De la marche du décollement du péritoine pelvien, suivant la date 
des couches. — Chez une femme morte sitôt après l’accouchement, l’injec¬ 
tion gagne en même temps, et le côté injecté et le côté opposé; les deux gaines 
hj^iogastriques communiquant facilement en avant de l’utérus, sont envahies 
simultanément par te thrombus dont le point de plus facile formation réside 
entre la vessie et le segment inférieur, comme il était facile de le prévoir, 
Puis, très rapidement, l’épanchement effondre la voûte de la gaine hypo¬ 
gastrique et gagne, simultanément encore, les deux ligaments larges. Seuls, 
le mésosalpinx et le mésovarium restent intacts. 

Au dixième jour des couches, les choses se passent autrement ; sans 
doute le tissu intervésico-utérin se laisse infiltrer en même temps que la 
gaine hypogastrique du côté injecté, mais l’épanchement met quelque temps 
' à gagner la gaine hypogastrique opposée. Les deux ligaments larges 
demandent encore plus de temps pour se laisser infiltrer. Vers la même 
époque (douzième jour) les résultats peuvent d’ailleurs être un peu diffé¬ 
rents ; c’est ainsi qu’en comparant nos observations fl et Iff, pn voit que 
dans cette dernière, très rapidement, la barrière séparant la gaine hypogas¬ 
trique du ligament large a cédé, permettant l’injection presque simultanée 
de ces deux régions. Cp fait semble bien établir qu’il doit exister un élé¬ 
ment individuel dont il faudra toujours tenir compte dans l’interprétation 
dos résultats. 

Plus tardivement (dix-huitième jour), le thrombus né dans la gaine 
hypogastrique gagne déjà plus difficilement le ligament large correspon¬ 
dant, Le tissu ipterntérn^yésical ne hù offre plus le même accès facile vers 
Ip côté opposé. Cela est si vrai que, dans notre observation IV, le côté droit, 
opposé à celui où l’on pratiquait l’injection, est resté absolument indemne. 
Une disposition aussi accusée ne nous semble cependant pas être la règle, 
et nous en donnerons comme preuve l’observation ÏV. Chez une femme morte 
au vingt-deuxième jour, nous sommes arrivés à faire pénétrer le liquide 
dans la gaine hypogastrique du côté non injecté : nouvel exemple de ce 
coefficient personnel dont nous parlions tout à l’heure. 

Une conclusion générale, logique d’ailleurs, se dégage de ces différents 
faits : le thrombus s’étend d’autant plus aisément que l’on se trouve à une 
date plus rapprochée de l’accouchement. Les deux régions latéro-utérines 
semblent se fusionner en une seule aussitôt après l’accouchement, pour rega¬ 
gner leur indépendance de plus en plus marquée au fur et à mesure que les 
couches avancent en date : c’est l’acheminement vers l’état non puerpéral. 

IL — Pes éléments constants dans h façon dont se décolle le péritoine 
au cours de la puerpéraliié. — Un fait est mis en lumière par la comparaison 
de nos six expériences ; c’est ta différence absolue qui existe, au point de vue 
du décollement péritonéal, entre la région antérieure et la région postée 
rieure de futérus. Tandis qu'en avant, Ip tissu qui sépare le segment inté' 


rieur de la vessie est le lieu d’élection du thrombus, en arrière, le tissu qui 
réunit le péritoine du Douglas à la face postérieure de l’utérus ne s’est 
jamais laissé infiltrer. Quand l'infiltration a atteint son apogée, on voit 
l'rndèmc former un demi-collier antérieur à l’utérus, puis s’arrêter eu arrière 
sous forme do deux gros bourrelets, au niveau des limites latérales de la 
face postérieure du segment intérieur : l'anneau complet périutérin n’a 
jamais été observé par nous. 

Un autre lait nous a frappé, c’est la facilité avec laquelle l’épanchement 
gagne le tissu cellulaire des fosses iliaques et des flancs, remontant parfois 
jusqu’à la région rénale. Le tissu cellulaire de la paroi abdominale anté¬ 
rieure ne se laisse infiltrer qu’avec beaucoup plus de lenteur et de difficulté. 

Dans les premiers jours du post-partum, la barrière aponévrotique qui 
sépare la gaine hypogastrique du ligament large, est loin de posséder la 
même importance qu’en dehors de la puerpéralité : l’épanchement envahit 
aisément toute la zone annexielle. Notons, d’autre part, qu’il respecte, 
habituellement du moins, le mésosalpinx et le mésovarium. 

Ces constatations se rapportent aux suites de couches après l’accou¬ 
chement à terme. Il est vraisemblable, qu’au cours de la grossesse, il existe 
toute une série d’étapes intermédiaires entre l'état non puerpéral et l’état 
puerpéral, et que le décollement du péritoine doit ainsi s’opérer d’une façon 
variable d’une époque à l’autre. Nous ne pouvons répondre catégorique¬ 
ment sur ce point, faute de documents. Nous avons cependant été à même 
d’expérimenter sur le cadavre d’une femme ayant succombé à la suite d’un 










&110SSESSE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 


Ictère aggravé à la fin de la grossesse. 

(Bull, de la Sac. d'Obsl. de Paris, mai 1900) 


C’est l’observation d’une femme morte trente-trois heures après l’accou¬ 
chement, ayant réalisé le syndrome clinique de l’ictère grave. Le diagnostic 
s’imposait : une femme atteinte d’un ictère léger accouche prématurément 
d’un enfant mort et succombe elle-même bientôt, après avoir présenté des 
phénomènes nerveux (convulsions, coma), la température étant restée au- 
dessous de la normale. La très minime quantité d’albumine contenue dans 
les urines et l’aspect tout différent des crises convulsives, font rejeter le dia¬ 
gnostic de l’éclampsie chez une ictérique. L’autopsie permet de constater 
que le foie est petit (827 gr.) et l’examen histologique montre qu’il s’agit 
d'altérations infectieuses aiguës greffées sur une ancienne cirrhose hépa¬ 
tique. Les reins sont plutôt gros et atteints d’une glomérulo-néphrite hémor¬ 
ragique légère. Par conséquent le foie n’existait plus, physiologiquement 
parlant, et le rein touché était incapable de servir d’émonctoire suffisant. 
C’est le foie qui, dans ce cas a été atteint le premier, les reins ne présentant 
que de légères lésions secondaires. 

La pathogénie de ce cas apparaît moins nettement : des deux facteurs 
habituellement invoqués, l’infection et l’intoxication, on est forcé d’admettre 
le premier, bien que les recherches bactériologiques, tant du côté de l’uté¬ 
rus que du sang, soient restées négatives. Il s’agit là probablement d'une 
infection légère, coli-bacillaire ou autre, ayant passé inaperçue, et venant 
rompre l’équilibre de défense chez un individu dont le foie, malade du fait 
d’anciennes lésions, est surmené par la grossesse, et dont le rein est d’avance 
un filtre insuffisant. 

Le traitement peut se résumer en un mot : lutter contre l’intoxication 
et calmer les phénomènes nerveux ; le chloral répond à cette seconde indi¬ 
cation, les lavements purgatifs et les injections de sérum physiologique 
réalisant la première. Dans certains cas, on pourra avoir recours à l’inter¬ 
ruption de la grossesse et à la saignée. 
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un puigatil et do grandes enléroclyses provoquoiU une débâcle de matières 
abondantes et fétides La température est de 37",4, le pouis bat 140 pulsa¬ 
tions. Le lendemain, l’auscultation révèle de la congestion pulmonaire des 
deux côtés. Ventouses. Une saignee de 600 grammes pratiquée le soir 
u’amène pas de résultat appréciable. Les jours suivants une ponction lom¬ 
baire ramène du liquide céphalo-rachidien clair comme de l’eau de roche, 
aseptique et sans éléments figurés. L’état général est mauvais, la malade se 
cyanose à chaque instant. On pratique un examen ophtalmoscopique qui 
montre l'existence d’une papillile double, ce qui fait porter un diagnostic 
d’affection encéphalique de nature inflammatoire. A partir du huitième jour 
la malade n’a plus de céphalée, elle se trouve bien ; cependant l’état général 
décline, le pouls est incomptable par moment, et la malade présente un délire 
tranquille, Élle succombe vingt jours après son entrée à l’hôpital. 

Autopsie du fœtus. — Hémorragies sous-capsulaires du foie. Les autres 
viscères ne présentent aucune altération. 

Autopsie de là mère. — Les poumons sont congestionnés ; foyer étendu 
de broncho-pneumonie pseudo-lobaire aü niveau du lobe inférieur du pou¬ 
mon droit. Le foie est gros, lourd et offre les caractères du foie graisseux. 

Les reins sont volumineux ; lorsqu’on sectionne les Uretères pour étu¬ 
dier les reins, il s’écoule des bassinets une grande quantité de liquide puru¬ 
lent. Les reins sont parsemés d’un grand nombre de petits foyers purulents, 
ces lésions étant plus accentuées au niveau dü rein droit. Au milieu des 
abcès on constate la présence de coli-bacilles à l’état de pureté. 

Le cerveau est un peu œdématié et les ventricules contiennent du liquide 
céphalo-rachidien en excès. 

La nature coli-baclllaire de l’infection ne fait ici aucun doute. Les 
troubles intestinaux présentés par la malade à son entree semblent avoir 
été l’origine de cette infection. 


La pyélo-néphrite gravidique. Diagnostic et traitement. 


colibaeillosé dans l'état puerpéral. 













t’de départ. Les suites opé 
rie quand elle quitte l’hûpiti 


appendicite opérée 














D'une cause d’erreur exceptionnelle dans le diagnostic des tibromes utérins. 
De rimmobilisation au lit des lemmes atteintes d’hémorragies au cours de 


Ce kyste siege a la lace lu'.lale du placenta et présente des dimensions 
exceptionnelles. L ensemble du gâteau placentaire pèse 1.390 grammes. La 
tumeur s inséré par une lai'ge base, sa largeur est de 22 centimètres ; du 
|)oinl culminant a la base d'implanlation, on mesure 22 centimètres. .\ 4 cen¬ 
timètres du point de naissance du cordon existe un orilico permelUmt l’in¬ 
troduction de deux doigts cl constitué par réclalemcnl de la paroi de la 
tumeur. La partie liquide du contenu de cette tumeur s'était écoulée dans 
reeuf pendant le travail, en teintant en noir le liquide amniotique. La partie 
solide du contenu est constituée par de nombreux caillots anciens, stratifiés 
et décolorés. 

C'est un kyste intra-placeiitairc, résultat d'une bémorraglo sous-cho¬ 
riale, véritable intarctus géant. 


Les œufs gémellaires. 

.Vrticle de vulgarisation, destiné à réjiaiidre les iiolions de grossesse 
biovariemic ou monoüvarieniie, bifolliculaii'o ou monotolliculairc, biovulaire 
ou uniovulaire. 


La grossesse gémellaire monoamniotique. 

(/.Il Presse Médicale, 1900). - noïue d'cn-scmlilo (lu ecltc nucslloii 

Grossesse monoamniotique et hydramios aiguë. 

(L’OIislé/m/iie. dcccinbic 1908). 

Il s'agit d’une femme âgée do 36 ans et qui entre à la Malcrnilé de Lari¬ 
boisière enceinte pour la 5” fois. Elle est à 5 mois et demi de sa grossesse 










iCCOUCHEMENT NORMAL lÜ’ LATHOLO&ÎQUE 


En colLaboialioii avec le D' CiiiiiioN (UuH. de la Soè. d'Obsl. de Poils, janvier 1903) 

Il s'agit d’une lemmc morte subitement deux heures après sou accou¬ 
chement. Au point de vue clinique, on note chez cette femme multipare une 
disposition aux bronchites, de la toux, et, pendant la période d’expulsion 
(durée : 10 minutes), une oppression très marquée, avec pâleur de la face 
et sueurs. Sitôt après la naissance, celte pâleur et la dyspnée s’accenliidiil, 
le pouls devient rapide (sans aucune hémorragie), le nombre de respirations 
monte à 50 par minute, et la femme meurt deux heures après la terminaison 
de son accouchement. 

A l’autopsie, on trouve d’importantes lésions du côté de l'appareil pul¬ 
monaire, tous les autres organes étant parfaitement normaux. Il existe, au 
niveau du poumon droit, une symphyse pleurale complète s’étendant du 
sommet a la base, intéressant toute la plevre costale et diaphragmatique. 
Des granulations tuberculeuses occupent la face externe de ce poumon. Les 
mêmes lésions, à un degré plus avancé, se trouvent au niveau du sommet. 
Le sommet du poumon gauche est également farci de granulations. Le cul- 
de-sac pleural inférieur contient, de ce côté, environ 200 à 250 grammes do 
liquide, 

La mort, chez cotte femme, peut être iiiterprélée de la façon suivante : 
gène considérable de l’hématose par suite de la symphyse pleurale cl des 
lésions tuberculeuses très avancées de ce côté, et, par suite de l’hydro-lhorax 
existant du côté moins malade ; à ces facteurs s’ajoute la gêne habituelle 
du travail, surtout lors de l’expulsion ; enfin, ces accidents éclatant chez 
une femme qui, pendant les derniers temps de sa grossesse, avait fait des 
poussées de tuberculose miliaire. Il faut ce coinplexus anatomique et physio¬ 
logique pour expliquer la mort subite de celte accouchée. 







versciiMjiit complet de l’organe, mais aussi le rôle des ligaments infundibulo- 
pelviens. 

Nous n’avoiis pas roussi sur le cadavre à réduire coniplètemenl l’inver¬ 
sion par taxis, et il nous a semblé que la méthode opératoire la plus sûre 
eût consisté à taire, après laparotomie sous-ombilicale, une incision sur la 
ligne médiane, à la partie postérieure de l’anneau d’invagination, incision 
prolongée sur la paroi postérieure de l’utérus, assez loin pour que la réduc¬ 
tion pfit aisément être réalisée par des tractions effectuées de bas en haut à 
l'aide de pinces placées sur chaque lèvre de l’incision. La suture de la plaie 
aurait été ensuite exécutée avec la plus grande facilité. Il s’agit, on somme, 
d’une section de Küstner, mais pur l’abdomen et non par le vagin, en raison 
des avantages généraux que présente la voix abdominale. 

Dans ce cas, toute tentative opératoire a été contre-indiquée en raison 
de l’etat excessivement grave où se trouvait la malade. 


OiisEiîVATioN I. — Chez une femme portant un rétrécissement du bassin 
(diamètre promonto-sous-pubien = 11 cm.), la lêtc ne préscntanl aucune ten¬ 
dance à rengagement, on pratiqua il la dilalation complète, la vei-sioii poda- 
liquc. La main introduite dans le vagin rompt les membranes et va saisir au 
fond de l’ulériis les deux pieds pour les attirer à la vulve ; l’évolution ne se 
faisant pas, un aide exerce des pressions de bas en haut sur la tète fietale, 
ù travers la paroi abdominale, tandis qu’on soutient une traction légère sur 
les pieds ; tout à coup, la tète remonte sans difficulté comme si, à ce moment 
précis, un obstacle venait d’être levé ; le siège du fœtus est alors facilement 
amené à l’extérieur, l’enfant est à cheval sur son cordon, qui, aussitôt vient 
pendre, rompu, à la vulve. On termine rapidement l’extraction ; au moment 
où se dégage le cou on voit se dérouler un circulaire du cordon. 

Le cordon mesure 60 centimètres de longueur totale, il est d’un volume 
moyen. Sa rupture à bords déchiquetés, s'est faite à 10 centimètres de l’om- 

OiisEiiv.vrioN IL — Dans ce cas, il s’agit d’une présentation de l’épaule 
clicz une femme rachitique, dont le diamètre promonto-sous-pubien mesure 
10 cm. 5. La dilatation étant complète, on procède ù la version : la main 
droite, introduite jusqu’au fond de l’utérus, y saisit le pied gaucho et 
l'amène dans le vagin ; des tractions soutenues lui font, ù grand’pcine, fran¬ 
chir la vulve, mais ne permettent pas de faire évoluer le fœtus ; on va ù la 











Dystocie par cancer du col. Colpohystérectomie. Mère et enfant vivants. 

ISociélé tïObsUlriqiiC de Paris, novembre lOtO. En coUaboralion avec .M. Dn.vc). 

Celle femme, èaee de 33 ans, à terme, a présenté, pendant les dernier.s 
quinze jours de sa grossesse, a plusieurs reprises, dos hémorragies abon¬ 
dantes. Elle entre a 1 hôpital avec des douleurs et des contractions utérines 
subintrantes. Le travail n avançant pas, nous pratiquons l'cxanien du col cl 
constatons qii il est le siege, dans toute sa portion vaginale, de bourgeons 
néoplasiques qui empiètent legerement sur le cul-de-sac postérieur. La résis¬ 
tance opposée par le col cancéreux aux efforts d'expulsion ne pouvant dis¬ 
paraître sans rupture du col, nous décidons rinlervenlion immédiate. Celle-ci 
comporte deux temps : la section césarienne qui nous permet d’extraire un 
enfant vivant, la colpo-hystéreclomie, toute l’opération se déroulant sans 
incident. Les suites opératoires ont été assez heureuses et la malade quitte 
le service un mois après rinlervenlion en excellent étal général. 


A propos de deux cas d’hydrocéphalie. 

iSoeiélé d'Obslélriqae de Paris, juil’.el 1910), 

Ces deux observations sont intéressantes non seulement en raison même 
de rextrême rareté de cette malformation, mais elles présentent, en outre, 
trois points particuliers, communs à l’une comme à l'autre : 

l* La coexistence de l'hydrocéphaUe et de l’iujdrninnios, souvent signa¬ 
lée, était frappante ici, car il s'agissait dans les deux cas d’un hydramnios 
vraiment considérable ; l’utérus cliez nos deux clientes était surdistcndii, 
cl à l'ouverture des membranes il s'est produit une véritable inondation. 
Chez la première femme cet hydramnios s’était développé d’une manière très 
précoce, dans le second cas, il s’élail produit beaucoup plus lentement, plus 
progressivement ; 

2° L’impossibilité de poser le diagnostic avant t'inirodaclion de la main 
dans l’ulérus, par suite de la surdislension extrême de la matrice et de son 
état de mnlrnrtion permanente. Ce n est que lorsque notre main put palper 
directement in utero le volume de la tête, venant soit dernière (l" cas), soit 
première (2" cas), que nous arrivâmes à faire ce diagnostic d'hydrocéphalie. 
Le diamètre occipito-frontal était de 25 centimètres chez le premier fœtus, 
de 25 à 30 centimètres chez le second. 

S* L'opération de fortune pratiquée dans ces deux cas ; nous nous som¬ 
mes trouvés en présence do femmes chez lesquelles il fallait intervenir sans 
larder afin de prévenir la rupture de l’utérus, et nous n’avions sous la main 
aucun instrument pouvant servir de crûniotome. C’est ce qui nous a engagé, 
dans les deux cas, à faire usage du seul instrument dont nous disposions, 
c’est-à-dire de la paire de ciseaux droits ordinaires. La brièveté des man- 
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celte temmc elle csl à lerme cl nous sommes frappes par 1 exlraorclinairc mia- 
ccur de la paroi ulériiie anlérieure. Au momeiil du.lravyailrlaaMpltire de 1 ulc- 
rus paraissant imminente, nous procédons à 1 operation césarienne suivie 
d’hystérectomie totale. Le 10' jour, la femme put se lever en parfaite santé.- 
L’utérus ainsi e.vlrait a la forme d’une grosse cornue. Lc scgmentuntc- 

esl extraordinairement aminci, comme élimé et use. 


Rupture du cul-de-sac postérieur chez une îemr 
hystérectomie ; guérison. 
(Sociriÿ 'il’Ohflélnque de Paris, novembre 1911. lin co'.i.elioi 


















lNFKCTiO.>S PUERPÉRALES 


Etiologie et pathogénie des infections puerpérales putrides. 

(Thèsû do Doctorat. Paris, l‘Jü2) 

Celle élude s’appuie sur une centaine de cas d’infections puerpérales 
IHilrides, recueillis dans les maternités de la Charilc cl de Lariboisière. Cha¬ 
que observation a été analysée cliniquement et baclériologiqucmcnt ; i ce 
dernier point de vue, il importe de remarquer que tous les ensemencements 
microbiens ont ele pratiques en milieux aérobies cl anaerobies. syslemali- 
([iiemcnl. En dehors des recherches personnelles, ce travail s'appuie sur les 
résultats oblenus, dans ces dernières années, par les auteurs qui se sont 
occupés de la question, tant en France qu'à rélrangcr. 

I. — Etioiooie. 

Les intections putrides loriiiciit, parmi les inlections pucriiéralcs, un 
groupe bien défini cliniquement, mais qu’il est plus difficile d’individualiser 
au point de vue bactériologique ; elles ne répondent pas uniquement, en eflel, 
aux germes dits de la putréfaction, mais elles peuvent élrc causées par les 
microbes aérobics, appelés microbes habituels de la suppuration. Dans la 
très grande majorité des cas, ce sont des infections pobjmicrobiennes et 
mixtes, c'est-à-dire aéro-anaérobies. Il est toul-à-lait exceptionnel de ren¬ 
contrer en pareil cas une infection mononiicrobieimc ; cependanl, nous en 
avons observé quelques-unes, dues uiiiquemeiil au Bacterium coli, ou encore 
au Bacllliis periringens. 

1..CS germes anaérobies rencontrés dans ces infeclions sont les mêmes 
que ceux qui ont été observés dans toutes les suppurations putrides et 
lésions gangreneuses : olile. gangrène du poumon, abcès appendi¬ 
culaire, etc. Parmi les especes les plus fréquentes, nous citerons : le Bacil- 
lus perfrmgens, le Micrococcus lœtidus, le liacilliis ramosus, le Bacillus 
radiiloriïiis. le Bacillus thetoides. le Slaphvlococcns parvulus et les divers 
sti'cplücoques aiiaerobie.s. Il est bien difficile, acluellement, de déterminer le 
rôle de chacun de ces germes. Nous savons seulement que le Bacillus ramo¬ 
sus est le microhe le plus c instant dans les processus gangréneux, cl que 
le Bacillus pertrmgens est essentiellemcnl l’agent des septicémies gazeuses. 

Le Bacillus periringens nous paraît, ainsi qu’à la plupart des auteurs, 












' 2° Les inleclions putrides après ïaccouchement a terme peuvent pré¬ 
senter toutes les variétés d’étendue, depuis la simple endométrite jusqu’à la 
septicémie généralisée, ; pu la pyohémie avec métastases. On sait actuelle¬ 
ment que la caduque uléi'ine n’e^l pas un filtre arrêtant tous les microbes, à 
l’exception du seul streptocoque ; tous, ou contraire, sont capables de la 
franchir ; sur 2 utérus qu’il nous a été donné d’examiner après hystérectomie, 
nous avons trouvé les bacléries anaérobies dans toute l’épaisseur du paren¬ 
chyme et jusque dans le sang, pendant les périodes ultimes des grandes 
infections ; on les décèle, enfin, au niveau dos foyers iiiétastaliques lointains. 
Tout microbe, aérobie ou anaérobie, peut, par une exaltation spéciale de 
virulence, donner naissance à une infection mortelle. 

Voici nos résultats personnels : sur 21 cas, nous av ons rencontré en tout 
10 espèces microbiennes, dont 3 aérobies et 13 anaérobies ; nous pouvons 
les classer par ordre de fréquence : 

1° Espèces aérobies ; 

Bacterium cob trouvé dans 18 cas sur 21 

Slaphylococcus pyogènes — li — 

Slreplococcus pyogenes — 12 — 

2” Espèces anaérobies : 

Bacillus perfringens — 12 — 

Bacillus radiiformis — fl 



3" Les rétentions placentaires posl abortum offrent un excellent milieu 
de culture pour tous les germes anaérobies ; aussi, dans la. plupart des 
cas, rencontre-t-on un grand nombre d’entre eux ; ils sont associés, d’une 









Si nous résumons les résulUUs haclériologiques de nos 19 obscrvalions, 
lious sommes loul d’abord trappes du polymicrohisme qui donne naissance 
ù ces intcciions. En effet, sur 10 cas : 

1 lois l’inlectioii tut monomicrobienne, 

18 fois polymicrobienne. 

El nous avons trouve 16 espèces microbiennes diftérenles, que nous 
pimvons classer, par ordre de fréquence, dans l'ordre suivant : 

1“ Espèces aérobies : 

Le Baeleriuin coli fut renconlré dans 15 cas 
Le Staphylococccus pyogènes — 12 — 

Le Streptococcus pyogènes — 10 — 


Le lîacillus pertringens lut rencontré dans 12 cas 
Le Bacillus Iheloïdes — 6 — 

Les streptocoques anaérobies —, 0 — 

Le Staphylococcus pai-vulus — 0 — 

Le Bacdlus radnlormis — 4 — 

Le Micrococcus fœlidus — 3 — 

Le Bacillus cadneus - - 3 — 

Le Bacillus ramosus — 2 — 

Un cocco-bacillc indéterminé — 2 — 

Le Bacillus nebulosus — 1 — 

Un slrepto-bacille indéterminé — 1 — 

Un bAlonnel indéterminé — 1 — 

4“ Les septicémies gazeuses relèvent principalement du Bacillus pertrin¬ 
gens, soit seul, soit associé au Micrococcus lœtidus, au Bacillus thetoïdes, 
ainsi qu'aux divers aérobies et anaérobies, Ces agents tiennent donc sous 
leur dépendance la physométric, l'emphysème utérin, ainsi que certaines 
septicémies généralisées, au cours desquelles il se produit un developpe- 
iiient de gaz dans le sang, ainsi que dans le parenchyme hépatique. On peut 
admettre actuellement que ces lésions, post morlem le plus habituellcmcnl, 
peuvent dans certains cas prendre naissance pendant la vie, 

5° La gangrène uiérine, encore appelée inetrile disséquante, peut se 
produire de deux façons : soit par nécrobiose, elle e.st alors la conséquence 
d’cmbolics microbiennes dans les vaisseaux de 1 utérus, embolies causées 
surtout par le stroplocoque, mais qui peuvent être ix-alisées par tout autre 
germe ; soit par sphacèle, provenant alors de l’action continue des bactéries 
de la putréfaction, qui, de la surface de 1 endometre, gagnent peu à peu, en 
les attaquant, les couches profondes. 





,11. — PiVritOCÉME, . 

Au point de vue paUiogéuique, Ioïî infections putrides peuvent prendre 
naissance de 3 maniérés : 1 infection peut être héféiMigène, autogène ou d’ori- 

1“ JJinjecUon hclefogcne est indiscutable et indiscutée. Le voisinage de 
foule affection gangreneuse pourra en amener des cas. La conlagiosilé nous 
semble faible, toutefois, car nous n’avons jamais vu, dans les maternités, 
CCS infections nroceder par etndeinies. 

2“ L'origine autogenc de 1 infection n’esl plus niable, actuellement que 
nous savons 1 identité qui existe entre les germes des voies génitales à l’état 

Sources fies agents microbiens. — Les germes capables de venir infec¬ 
ter l’utérus puerpéral peuvent naître de deux sources différentes : ou bien ils 
partent d’un point quelconque de l’organisme (sources extra-géniiales), voies 
urinaires, voies digestives ou tout autre foyer microbien (poches pelviennes 
suppui-ees, infections cutanées, infections mammaires), ou bien les germes 
habitent d’avance les voies génitales. 

Dans ce dernier cas, les agents microbiens peuvent exister dans rulénis 
même, ou bien y parvenir soit par en haut (trompes), soit par en bas (vulve 
et vagin). 

I-,a cauilé iiiérina est habiliicllcrnent aseptique au cours de la grossesse ; 
louiel'ois, il existe nombre de coudilions pathologiques (cancer, suppuration 
de libroinos, endométrite) permettant l’arrivée et le développement dos n i- 
cro])es eu dehors de toute intervention. 

Au cours du post-pniium, la stérilité existe peut-elre pendant les pre- 
mier.s jours, pour cesser, à coup sûr, après la première semaine. 

Même on admcttaiit rutérus aseptique, rinfection pourra y éclater par 
suite de l’apport de germes venus des segmenls supérieur et inléricur du canal 
(jénilal ; le segment supérieur, tubaire, ne sera que très rarement eu cause. 

Pur contre, rauto-infcction uterine naîtra facilement, du fait des très 
nombreux microbes (jui haliitent le segment inférieur du canal génital, seg¬ 
ment vulvo-vaginal ; la vulve est surtout riche en aérobics, le vagin en anaé¬ 
robies ; on y rencontre les espèces pathogènes ordinaires, et même le strep- 
locoiiuc. I.c col lui-même sedaisse normalement envahir par tous ces germes ; 
ciqiendanl, la plupart d’entre eux se logent dans le bouchon muqueux, et sont 
ainsi expulsés, avec les glaires, loi's du début du travail. 

Conditions perniellant l'arrivée des germes dans l’utérus. — Lorsque les 
germes viennent d'un point quelconque de rorganismo, ils peuvent être intro¬ 
duits dans lc!3 voies génitales, soit par inoculation directe, par les doigts 
memes do la femme, soit par contagion médiate, et alors les microbes arn- 
vonl au niveau des organes génitaux par des trajets divers et souvent très 
longs : voie vuluo-iaginale pour les germes de 1 intestin et des voies un- 
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if, par défuul do virulence ; seule, 
leur réunion les rend dangereux. C’est un exemple de plus pour prouver le 
rôle capital des sym])ioses microbiennes en palhologic. 


Un cas d’infection puerpérale par putréfaction fœtale intra-utérine ; 
hystérectomie abdominale : guérison 

La femme, qui fait l'objet de celle observation, est au lerme de sa 
huitième gi-ossessc et en travail; les membraues de l’ccuf sont rompues dcj)uis 
2 jours, il ii’exisle plus de ])allemcnls du cœur fœtal ; le ventre est tendu, 
météorisé et donne à la palpation au niveau de l’iilérus, une scnsaliou de 
crépitation. La dilalalion étant coinplcle, on procède, sous le clilorolormc, 
à l'extraction du fœtus qui se préseiilc eu S. 1. D. .\. Le siège, enclavé, est 
extrait par le forceps en prise bilrochantériennc ; le traîne et les bi'as vien¬ 
nent facilement. Les tentatives exercées pour déterminer raccouclicmciil 
amènent la rupture du cou : lorceps sur la IClc dernière. 

Pendant t’exlraclion, issue de gaz nombreux et très fétides ; écoulement 
d’un peu de liquide puli-ide. 


lavage 





crobiennc Irès semblable à celle du liquide amniotique, avec cependant une 
inversion dans la formule microbienne : les cocci sont assez rares tandis 
que les gros bâtonnets pullulent, Les ensemencements en milieux aérobies 

trent d’abondantes colonies de bacillus pcrfringens et de slrcptococcus 

Ce qui nous trappe dans ces examens bactériologiques, c’est l'extrême 
abondance des microbes, leur extraordinaire pouvoir gazogène, leur mjti- 
Mé de pénHralion iiisrju'ù la couche, péritonéale, enfin le caractère anaéro- 
bkiHC de rinteclion. 


Infection « in utero » d’un œuf intact, au quatrième mois de la grossesse. 

Avortement méthodiquement rapide. 

(Bull, (le In Soe. d'Obsf. de Pnris, nove-mhre lîXK)) 

Uno fomme Ilparc, au 4* mois de sa grossesse est frappée d'insolalion : 
perle do connaissance subite, puis frisson et élévation de la len pératnre. Le 
lendemain, douleur dans le venli’o, faisant craindre un avortement. Entrée 
}\ l’hôpital 3 jours après raccident. A Texamen, le col est en voie d’effacement 
et perméable ; l'élal général mauvais, la température rectale élevée (4L’) ; 
grande quantité d’albumine dans les tirines. L’élal grave de la mère com¬ 
mande l’intervention immédiate. Après désinfection du vagin le col est attiré 
à l’aide d’une pince de M\isoux : on voit à travers l’orillcc cervical la poche 
des eaux faisant saillie, en bissac. Après cautérisation d’une petite surface 
de l’œuf, on prélève du liquide amniotique à l’aide d'une pipette stérilisée. 
Emsuite la poche est rompue : le liquide qui s’écoule est vert noirâtre et hor¬ 
riblement fétide. Dilatation manuelle du col ; extraction du fœtus et de l’ar¬ 
rière-faix par fragmcmls : curage digital, injection intra-utérine, écouvillon¬ 
nage. Le soir même de l’intorvenlion, la température tombe ù 37",5. 

Ivxnmcn haciénologifjue du liquide amniotique. — a) Examen immédiat 
sur lamelle : les cocci dominent, soit isolés, soit groupés en diplocoques ou 
en courtes chaînettes de 3 à 4 articles ; les bâtonnets longs («1 fins, ou courts 
et trapus existent, mais en quantité moindre. 

b) Ensemencements : 1(‘S cultures aéro])ies montrent au bout do 2 jours 
quelques très rares coli-bacilles, quelques chaîneltes de streptocoques, pas 
de staphylocoques. T.es cultures anaérobies présentent des colonies donnant 
naissance à un développement do gaz peu abondant. Microscopiquement, 
ces colonies sont formées par un cocco-badUc se mettant en toutes dispo¬ 
sitions : staphylocoque, streptocoque, diplocoque, tétragène, etc... Il s’agit 
Irès propablement d’un anaérobie facultatif. 

Ce fait démontre la possibilité d’infection du liquide amniotique, la 
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une barrière infranchissal)Io pour les microbes : il y a passage des microbes 
à travers ces membranes, qui ne sont pour eux qu’un filtre imparfait. Celte 
infection peut se faire par deux voies : ou bien, les germes venus de l’in¬ 
testin ou d’un foyer préexistant ont diffusé à travers la paroi utérine ; ou 
bien les germes sont partis du vagin dont la flore est si riche, et ont été 
infecter le liquide amniotique en passant directement au travers des mem¬ 
branes, très probablcmeni à la faveur d’altérations liislologiques. 


tes ictères au cours des infections puerpérales. 

{La Gazolle Ob.mriealc, 10 mars 1914). 

De l’insuffisance hépatique 

dans ses rapports avec les accidents infectieux des suites de couches. 

{Bull, de la Soc. d'ObH. de Paris, 1909) 

Les pièces analomi(iiies qui font ro])jet do cette étude proviennent d’une 
femme morte quelques jours après l’accouchement. Primipare de 27 ans, sa 
grossesse s’était bien passée. Toutefois, rexameii des urines aurait révélé a 
plusieurs reprises l’existence d’une alhitminune inlonse. Le travail très péni¬ 
ble dura 36 heures, les membranes s’étant rompues 14 heures avant sa ter¬ 
minaison. L’accouchement ne se fit d’ailleurs qu après de nombreuses inter¬ 
ventions (plusieurs applications de forceps et hasiotripsie tentees en ville, 
brachiotomie et évolution forcée faite à rhôpital). Le soir de 1 operation la 
température est de 36°,9, le pouls battant à 100. 

P’’ ioitr. Le thermomètre marque 37°,9 et le pouls est ù 130. On isole la 
hmiiré et on lui donne une injection intra-utérine et une entéroclvse. T.,0 soir; 
la Icfiipéralure est à 38°,4 et le pouls à 140. 

2° /our. Pouls à 130. La malade présimle une irèa légère teinlc ictérique. 
Troubles gaslro-intcstinaux. Etal général mauvais. Albuminurie et pigments 
biliaires dan-s les urines. Après une courte période d’excitation, coma. Pouls 
à 140. 

3° jour. Température 39°,2, pouls incomptable. Inégalité pupillaire, 
quelques hémorragies (inétrorrhagie légère, épistaxis). Mort. 

Autopsie. — La séreuse péritonéale contient quelques cuillerées do 
liquide un peu louche. 

Le ^oie se présente sous raspect d’une petite masse jaune d’ocre perdue 
dans la concavité du diaphragme. Il ne pèse que 850 grammes, la coupe, le 
tissu est jaune cireux, bien homogène ; par endroits, piqueté hémoiTagique. 
Macroscopiquement c’est le type de Vatrophie faune aiguë de riclèrc grave. 

La raie est très grosse ; elle pèse 41.5 grammes. Coque épaisse de péri- 
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Infection utérine par rétent 
mgrène pleuro-pulmonaire 



l)arablc de la question du lever précoce des accouchées et des opérées ; enfin, 
la thérapeutique des infections puerpérales étant entrée de plus en plus 
dans une voie chirurgicale, on se demandait s’il n’était pas possible de 
traiter ces phlébites des couches comme les inflammiations des autres gros 
troncs veineux, par la ligature ou l’excision. Mais, à cet égard, une étude 
préalable s’imposait : celle du diagnostic. Il fallait reprendre toute la des¬ 
cription clinique de la phlébite utéro-pelvienne. 

Notre rapport se trouva naturellement divisé en trois parties, respecti¬ 
vement consacrées à la pathogénie, à la symptomatologie et au traitement. 
Mes collaborateurs se réservèrent le traitement ; j’eus à traiter les deux pre¬ 
mières questions. Les points que je me suis efforcé de mettre en lumière ont 
été, entre autres, les deux suivants : 1" le rôle de l’insertion vicieuse du pla¬ 
centa dans l’étiologie des accidents phlébitiques ; 2° la possibilité de décrire 
la phlébite utéro-pelvienne, en tant qu’entité clinique distincte. 

I. — EïIOI-OGIE et P.VTHOCÉ.ME UES PHLÉBITES PUEnPÉUALES. 

En dehors des travaux de Widal et de Vaquez, nous nous sommes sur¬ 
tout servi, pour établir cette partie de notre rapport (et pour ne citer ici 
que ce travail d’ensemble), de la thèse de Vaney (Nancy, 1905), L’origine 
infectieuse de la phlébite puerpérale n’étant plus à déœionlrer, il était inté¬ 
ressant de rechercher quels facteurs étiologiques concourent, au cours de la 
puerpéralilé, au développement des thromboses. Si l’on tient compte que la 
thrombose, au niveau de l’utérus, est un phénomène normal et nécessaire, 
qui ne devient pathologique que dans certaines conditions, on est autorisé 
à classer les facteurs étiologiques des thromhoses puerpérales sous deux 
titres : a) au cours de l’état puerpéral physiologique ; b) au cours de l’état 
puerpéral pathologique. 

a) Etat puerpéral physiologique. — La thrombose des sinus utérins 
est un phénomène nécessaire, lié à la délivrance, à l’hémostase post-partum. 

Des thromboses spontanées apparaissent dans les veines utérines au 
cours môme de la ijeslalion. ; pendant le dernier mois, Friedlânder et Léo¬ 
pold ont montré qu’une grande portion des sinus utérins placés au niveau 
de la région placentaire, s’oblitère par accumulation de grandes cellules gra¬ 
nuleuses, par coagulation du sang, et par formation d’un tissu conjonctif 
jeune, si bien qu’ils finissent par devenir impraticables au courant sanguin. 

Mais c’est surtout au cours du post-partum que ces thromboses se consti¬ 
tuent et s’organisent. Quand la rétraction de l’utérus se fait normalement, 
on voit, le premier jour des couches, au niveau de l’area placentaire, un 
amas de volmnineux vaisseaux, ayant un diamètre de 1 à 4 millimètres, 
gorgés de sang ; ils sont comme contournés, comme tassés par la rétraction 
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jusqu’à l’endothélium, si bien qu’en fin de compte, l’extrémité de ces villo¬ 
sités plonge dans la lumière même du vaisseau. 

Il est bien probable que ces éléments ectoblasliques n’exercent pas seu¬ 
lement un rôle mécanique, mais qu’ils sont, en plus, une cause d’infection, 
en transportant au niveau de l’endothélium vasculaire, les germes dont ils 
se sont forcément chargés, en traversant les couches les plus superficielles 
de la muqueuse. 

A partir du huitième mois de la grossesse, les cellules géantes de la 
caduque inleruléroplacenlaire pénétrent dans les sinus utérins contigus : 
ces cellules écartent les éléments endothéliaux (Friedlander et Léopold), et, 
de ce fait, compromettent l’intégrité de cet endothélium ; 

4° Les jacteurs d’ordre ioxique. — Môme dans ces conditions physio¬ 
logiques, l'organisme de la tomme enceinte e.sl imprégné de toxines capables 
d’agir, d’iine façon plus ou moins immédiate, sur son système vasculaire 
génital. Nous citerons tout d'abord les toxines d'origine alimentaire, puis 
les produits des déchets cellulaires,, plus abondants que d’habitude et moins 
parfaitement oxydés (Roger). 

La sécrétion interne du corps jaune, dont on connaît, depuis le travaux 
de Frænkel notamment, l’action élective sur le système circulatoire utérin, 
peut, semble-t-il, être également comptée comme facteur possible de vascu¬ 
larite. 

Les poisons d'origine placentaire agissent dans le même sens : Wei- 
chardt, Schmorl, Volhard, Felhing ont expérimentalement démontré que 
les toxines extraites du placenta favorisaient nettement la coagulation du sang. 

Enfin, citons les poisons d'origine fœtale, sur le rôle desquels Wei- 
chardt, Biimm, Lippmann ont attiré l’attention. 

En dehors des conditions propres aux trois stades de l’état puerpéral, 
il en est de particulières à l’accouchement. Il faut, à cet égard, taire une place 
à part aux manœuvres qui portent sur le segment inférieur (mise en place de. 
ballons dilatateurs, tamponnement), et à toutes les interventions capables de 
provoquer une déchirure du col ou du segment inférieur, ou encore un 
thrombus. .\u cours du poste partum, on tiendra surtout compte de l’atonie 
du muscle utérin, d’où le rôle évident de la multiparité (Herff). 

Rapports de l'insertion vicieuse du placenta et de la thrombo-phlébite. 
— On ne saurait trop insister sur le rôle considérable que joue l’infection 
dans la morbidité et la mortalité consécutives à l’insertion vicieuse du pla¬ 
centa : sur 921 cas. Millier a trouvé dos suites fébriles dans 273, soit donc 
près d’un tiers ! Sur les 112 femmes qui succombèrent, 58 furent emportées 
par l’hémorragie, et 54, soit sensiblement autant, par l’infection. 

Hofmeier, réunissant plusieurs statistiques, arrive à rassemliler 1.168 
cas de placenta prævia; sur lesquels il relève 80 décès. Or, sur ce chiffre, 47 
femmes ont succombé à la suite de l’hémorragie, et 33 ont été emportées par 




l’infection ; Ifi'i ont présenté des accidents infectieux pendant les suites de 
couches. P. Bar, établissant sa statistique personnelle de dix années, à l’hô¬ 
pital Saint-Antoine, trouve 7 morts sur 122 cas de placenta prævia ; 2 de ces 
femmes seulement moururent d'hémorragie, et l’infection emporta les 6 au¬ 
tres ! En outre, 35 femmes présentèrent des accidents infectieux pendant 
leurs suites de couches : sur ces 35 femmes, on nota 8 phlébites, c’est-à-dire 
dans plus du cinquième des cas ! C’est là, il faut bien le reconnaître, une 
proportion considérable, si l’on songe à la rareté habituelle de cette variété 
d’accidents. 

Ce n’est pas là un simple hasard, mais bien une véritable nécessité. On 
peut dire, en effet, que tout, dans l’histoire du placenta prævia, conspire pour 
la production d’accidents infectieux, et particulièrementM’accidents phlébiti- 
ques. Enumérer les facteurs qui agissent dans ce sens, c’est passer en revue 
toute l’étiologie que nous venons d’étudier. Au cours de la grossesse, il y a des 
hémorragies : ces hémorragies entraînent les modifications hématologiques 
si favorables à l’éclosion de la phlébite. De plus, elles laissent in utero, des 
caillots qui vont très aisément s’infecter, et porter directement les germes 
pathogènes dans les sinus utérins. 

Ces hémorragies nécessitent des manœuvres multiples, souvent hâtives, 
et de ce tait entreprises sans le contrôle d’une asepsie suffisante : touchers 
et examens répétés, tamponnements, essais de dilatation du col. L’évacua¬ 
tion rapide de l’utérus que l’on pourra être obligé d’exécuter, va créer tou¬ 
jours des lésions cei-vicales, et souvent des lé.sions du segment intérieur, 
ouvrant ainsi les sinus, en en dilacérant les parties béantes. 

Après la délivrance, la plaie placentaire porte sur le segment inférieur, 
beaucoup moins rétractile que le corps utérin ! cette plaie va donc rester 
plus longtemps etalée. saignante, offrant une large surface d’absorption au 
germes, tout voisins, qui pullullent dans le vagin. Ce défaut de rétraction per¬ 
mettra l’acciiniulation, dans cette partie flasque de l’utérus, do caillots qui 


En tenant compte des données étiologiques qui précèdent, et en y joi¬ 
gnant les éléments cliniques que l’évolution de la maladie nous permet 
de distinguer, nous arrivons à classer les diverses manifestations phlébi- 
tiques au cours do la puerpéralité, de, la façon suivante. 


) La Ihromho-phUbile atonique ou aseptique, à laquelle Bumni, qui l'a 
lement étudiée, reconnaît deux formes, suivant que : 

’ La thrombose atteint la veine iliaque externe ; 




B) Les Ihromho-phUhilcs inlecüeuses, comprenanl : 
r La phléhilo simple ou adhésive, uléro-pelvienne ; 

a) De la grossesse ; 

P) Des suites de couches ; 

2" Les infections veineuses généralisées, comprenant : 

a) La septicémie veineuse ; 

P) L’infection à type pyohémique, revêtant elle-même deux formes : 
o) la forme typhoïde, précoce et rapide ; b) la forme tardive et lente ; 

3" Les thrombo-phlébites locales, à distance de la zone génitale, com¬ 
prenant ; 

a) La phlegmatia alba dolens des membres inférieurs : a) de la gros¬ 
sesse ; 6) des suites de couches ; 

P) Les Phlébites autres que celles des membres intérieurs ; phlébites de 
la tête, du cou, des membres supérieurs. 

Nous nous sommes attachés, dans notre rapport, à mettre en valeur les 
éléments cliniques sur lesquels les récents travaux ont le plus particulière¬ 
ment attiré l’attention. Nous ne retiendrons, dans ce résumé, que ce qui a 
trait à la phlébite utéro-pelvienne. 

Nous avons tenu à rappeler, tout d’abord, combien k l’égard de cotte 
affection, les idées ont évolué : alors que jadis, la description de la phlébite 
utérine tenait une grande place dans les ouvrages d’Hervieux et de Siredey, 
les auteurs plus récents semblent en nier l’existence en tant qu’entité clinique 
distincte. Puis, de nouveau, un revirement se fait en sa faveur, à l'instiga¬ 
tion, surtout, de Wallich qui pose nettement la question en 1905. En 1906, 
Vanoy en donne une bonne description clinique, et depuis, personne ne 
songe plus à en nier l’existence. 

UESCniPTION CLINIQUE DE I.A TnOMBO-PllI.ÉBlTE UTÉRO-PEI.VIENNE DES SUITES 
DF. COUCHES. — Une accouchée ayant présenté durant la première semaine 
des couches, des signes manifestes d’endométrite puerpérale, est prise vers 
le huitième ou le dixième jour, d’un frisson plus ou moins violent, à la suite 
duquel la température s élève vers 40”. A partir de ce moment, la courbe 
thermique revêt le type rémittent, essentiellement irrégulier. Les frissons 
se répètent à intervalles très variables. I,e pouls, de plus en plus fréquent, 
s’élève par échelons au-dessus de la courbe de température. La malade, 
qui soutire peu ou point, au niveau de la sphère génitale; présente, par 
moments, des signes d’embolie pulmonaire. Au bout d'un temps qui varie 
de deux à quatre semaines environ, les symptômes s’apaisent peu à peu, et 
tout rentre dans l’ordre. L'affection peut égalemient prendre fin par l’ap¬ 
parition d’une phlegmatia alba dolens. Dans des cas moins heureux, il est 
manifeste que l’infection se généralise, et l’on ohesrvera, alors, le syndrome 
bien connu de l’infection il type pyohémique. 










c) U pouls. — C'est là, incontestablement, le symptôme le pins impor¬ 
tant, celui dont l’étude attentive doit nous mettre, dans nombre de cas du 
moins, sur la voie du diagnostic. 

Disons, tout d’abord, car c’est le fait le plus saillant, que le nombre des 
pulsations e.st augmenté, si bien que l’on peut en coni,pter 100, 110, 120 et 
souvent plus à la minute ; mais, si l’on se bornait à cette constation, il serait 
bien difficile d’assigner la moindre valeur pathognomonique à ce symptôme, 
puisque nous pouvons l’obserr'er chez toute puerpérale fébrile. Mais ici, 
celte augmentation présente les particularités suivantes : 

1” Elle apparaît souvent avant tout autre signe : chez toute accouchée 
dont le pouls s’accélère vers la fin de la première semaine sans raison appa¬ 
rente, sans élévation de température, il faudra toujours redouter l’éclosion 
ultérieure de quelque phlébite. Cette accélération du pouls peut précéder 
de quelques jours la première élévation thermique ; 

2° La courbe des pulsations est en désaccord avec la courbe thermique, 
et l’on peut observer un des schémas suivants : 

Ou bien la température reste normale, ou du moins extrêmement voisine 
de la normale (37'’2, et, seul, le nombre dos pulsations est nettement 

Ou bien encore, la température décrit des oscillations intermittentes. 












tonnée aux veines du bassin, où elle n’a pas encore atteint, dans les cas où 
elle doit le taire, les vaisseaux du membre intérieur. 

Les symptômes thoraciques ne sont que la révélation clinique des em¬ 
bolies qui se détachent des thromboses utéro-pelviennes, pour gagner, en 
traversant le cœur droit, la petite circulation. Ici, et contrairement à ce que 
nous pouvons observer en d’autres conditions, il est rare d’assister à une 
embolie volumineuse. Très habituellement, il ne se tait que de petites embo¬ 
lies, une véritable poussière d embolies, ainsi qu’on t’a dit justement. Il ne 
faut donc pas s’attendre au tableau dramatique classique ; mais les signes, 
pour être plus discrets, n’en sont pas moins parfaitement nets. 

Généralement, le symptôme initial est un point de côté, d'habitude très 
douloureux, et quelquefois même à un degré extraordinaire. Sous l’influence 
de la douleur qui s’irradie vers l’épaule, une partie du thorax s’immobilise, 
en même temps que la respiration devient dyspnéique ; les inspirations sont 
fréquentes, de 30 à 40 par minute, courtes, superficielles. Au bout de vingt- 
quatre il trente-six heures, ces premiers symptômes se calment. En auscul¬ 
tant alors la malade on découvre, dans la région du point douloureux, un 
foyer de râles sous-crépitants et un peu de submatité ; ces signes font netlo- 
mjent reconnaître l’existence d’un loyer d’apoplexie pulmonaire. Il n’est pas 
rare de voir la lésion pulmonaire s’accompagner d’un léger épanchement 
pleural. Dans les jours suivants, la dyspnée s’atténue, mais la malade se 
plaint d'une toux quinteuse, réveillant sa douleur ; elle peut également pré¬ 
senter quelques crachats gelée de groseille ou même très nettement hémop- 

Tres généralement, ces accidents pulmonaires guérissent sans autres 
complications. Toutefois, il faut bien se rappeler que dans ces cas de métro- 
phlébites, l’embolie peut être septique, et qu’il y a à redouter la production 
d'un foyer de broncho-pneumonie. G’est là une éventualité plutôt rare. 

Une des caractéristiques de ces accidents est de pouvoir se répé.ler plu¬ 
sieurs lois : il n’est pas rare d’observer, deux ou trois fors après une première 
embolie, une seconde, puis une troisième, etc. 

Ces accidents thoraciques possèdent, répétons-le, une Irès grande valeur 
séméiologique : quand ils se produisent, ils contresignent positivement le 
diagnostic, souvent hésitant jusque-là, de tfirombo-phlébite pelvienne. 

f) La douleur latéro-utérine. — Tous les auteurs qui ont décrit les phlé¬ 
bites pelviennes, et Heidemann en particulier, ont signalé l’cxistenco d’une 
douleur sur les côtés de Tulérus. Cette douleur est spontanée, mais elle est 
révélée surtout par la palpation de la région hypogastrique ; elle peut être 
provoquée par la toux, et même par une inspiration très profonde. Cette 
douleur, qui, habituellement du moins, ne persiste pas d’une manière conti¬ 
nuelle, réapparaît avec chaque nouvelle extension de la thrombose ; on voit 




alors, ù chaque nouvelle poussée tebnle. à chaque nouvelle a-scension de 
la courbe de pulsations, la douleur se réveiller et s'étendre de plus en plus 
vers le pli de l'aine ; quand elle atteint ce point, on serait, d’après Heide- 
mann, en droit de conclure que le processus phlébitique a gagné la veine 
crurale ; ce vaisseau, augmenté de volume, est alors comprimé douloureu¬ 
sement contre l'arcade de Fallope. 

On peut encore observer le réveil de la douleur, parfois d’une façon très 
marquée, lors de la dé/écalion, soit que les veines du rectum soient en¬ 
vahies, soit ([ue le bol fécal appuie sur les plexus pelviens enflammés. 

Dans d’autres cas, sur lesquels Winckel et Drews ont particulièrement 
insisté, il y aurait encore dysurie et parfois ischurie. Ces phénomènes sont 
beaucoup moins constants. 

Quoi qu’il en soit de ces localisations accessoires, la douleur pelvienne, 
laléro-ulérine, possède une, réelle valeur séméiologique non seulement pour 
l’établissement du diagnostic d’une thrombo-phlébite utéro-pelvienne, mais 
encore pour lu reconnaissance de son extension vers les vaisseaux de la 

sées. — Le processus phlébitique peut rester cantonné à l’utérus : dans ce 
cas, la palpation bimanuelle révélera simplement un utérus anormalement 
gros, souvent mal rétracté, et présentant une douleur diffuse. Ces signes 
n’ont absolument inen de cnracléristique : ils existent dans toute métrile 
puerpérale, en dehors même de la moindre métrophlébite. 

Dans d’autres cas, les thromboses s’étendent aux veines latéro-utérines 
et pelviennes. Est-il alors possible au clinicien de sentir les vaisseaux 
enfiammés '! Pourra-t-on dislinauer cette phlébite pelvienne des autres 
inflammations de la région : lymphangite, cellulite ou aimexite ? 

Certains auteurs, Thomas entre autres, ont pu réunir un certain nom¬ 
bre de cas dans lesquels le toucher comhiné au palper leur a permis de 

Une thrombo-phlébite pelvienne se reconnaîtra à l’apparition, en général 
rapide, d’une luméjaclion circonscrite, allongée en lorrne de cordon, peu 
volumineuse, sensible ou Iranchement douloureuse à la palpation. Cette 
tuméfaction siège nettement au niveau dés Ironcs veineux provenant de 
l’utérus et de .ses annexes, soit dans la direction de la spermatique interne, 
soit dans celle des hypogastriques.Ces cordons ne s'accompagnent pas d'in¬ 
duration des cufs-(ie-sac, antérieur et postérieur, ce qui permet de les diffé¬ 
rencier des lésions annexielles, peri-utérines. Quant à l’infiltration des tissus 
latéro-utérins, tant au niveau de la gaine hypogastrique que du ligament 
large, de deux choses l’une : ou bien on est en présence d’une phlébite pure, 
et toute infiltration de ces régions tait défaut ; ou bien on a affaire à une 
forme mixte, h une inflammation à la fois lymphangitique et phlébitique, et 






reconnaître trois variétés de tliromboscs de la veine cave, suivant ([ue la 
lésion s’arrête au tiers inférieur de ce vaisseau, gagne le tiers moyen, ou 
même atteint le tiers supérieur. 

1” Thrombose du tiers inférieur de la veine cave. — En dehors des 


symptômes fonctionnels et généraux déjà décrits et qui ne se distinguent 
de ceux de la phlébite purement pelvienne que par leui' plus grande inlensité, 
on observerait à cette période : 



La flore bactérienne de l’utérus puerpéral a tait l’objet de nombreux tra¬ 
vaux. 11 nous a paru intéressant de rechercher comment le traitement local 
de l’infection puerpérale ( injection intra-utérine, curage digital, curettage, 
écouvillonnage, attouchement à l'iode ou à la glycérine créosotée) modifie 
cette flore, en d'autres termes qu’elle est la résistance opposée par les divers 





agents microbiens aux tentatives de désinfection intra-utérine. Sur 7 femmes 
atteintes d’infection puerpérale, de gravité variable, nous avons prélevé ù 
plusieui-s reprises le liquide in utero, en ayant bien soin de nous mettre, à 
l’abri de la contamination par les germes du vagin. Les ensemencements 
étaient faits, sitôt après, en milieu aérobies (bouillon peptoné, gélose, sérum 
gélose) et anaérobies (gélose de Veillon en tubes de Liborius). 

Les prises avaient lieu : immédiatement avant le nettoyage utérin, puis 
lors de l’ablation du tampon laissé dans la matrice, 12 heures après l’inter¬ 
vention, puis au bout de 24, 36, 48 et 52 heures, suivant les cas. 

Voici le résumé de nos 7 observations : 

Observation I. — Infection mixte polymicrobienne (4 espèces) aéro¬ 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies ; siaphijloc. aureus, 
slaphijloc. albus, bacterium coU ; anaérobies : sirepioc. anaérobie. Prise 
12 heures après le nettoyage ; aérobies : staphyloc. aureus, siaphyloc. albus. 
bacterium coli (=) ; anaérobies : sirepioc. anaérobie (>). Prise 36 heures 
apès le nettoyage : aérobies : slaphiloc. aureus, staphyloc. albus, bacterium 
coli (<) ; anaérobies : sirepioc. anaér. (=). 

OusERV.\TioN IL Infection mixte polymicrobienne (4 espèces) aéro¬ 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : bacterium coli, sia¬ 
phyloc. albus ; anaérobies : micrococcus Icelidus. Prise 24 heures après le 
nettoyage : aérobies : bacterium coli (=), siaphyloc. albus {■-■=) ; anaérobies : 
micrococcus lœlidus (<). Prise 48 heures après le nettoyage : aérobies : 
bacterium coli (=), staphyloc. albus {<) ; pas d’anaérobies. Prise 62 heures 
après le nettoyage : aérobies : bacterium coli (<), staphyloc. albus (<) ; 
anaérobies : staphyloc. parvulus. 

Observation III. — Infection mixte polymicrobienne (B espèces) aéro¬ 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : bactérium coli, sta- 
phylococcus, streptococcus pyogenes ; anaérobies : slaphylococcus parvulus, 
cocco-bacille (?) Prise 12 heures après le nettoyage : aérobies ; bactérium 
coli (=), slaphylococcus aureus (=), anaérobies : slaphylococcus parvulus. 
Prise 24 heures après le nettoyage : aérobie : bacterium coli (=), slaphylo¬ 
coccus aureus (=) ; anaérobies : staphylococcus parvulus (<). 

Observation IV. — Infection mixte polyiiiicrobienne (o espèces) aéro¬ 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : bacterium coli, slaphy¬ 
lococcus, streptococcus pyogenes ; anaérobies : bacillus perpingens, sta¬ 
phylococcus parvulus. Prise 12 heures après le nettoyage : bacterium coli{ = ) 
slaphylococcus et streptococcus (<) ; pas d’anaérobies. Prise 24 heures après 
le nettoyage : aérobies : bacterium coli (<), staphylococcus aureus (<) ; 
anaérobies ; bacillus perlringens (<). 

Observation V. — Infection mixte polymicrobienne (5 espèces) aéro- 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : staphylococcus albus, 
streptococcus pyogenes, bacterium coli ; anaérobies : bacillus ramosus. 





Prise 12 lieures apres le nelloyage : aérobies : slaplujlococcus alhiis (=), 
baclerium coli {=) ; pas d’anaérobies. Prise 3G heures après le nelloyage : 
aérobies : baclerium coü (=), staphylococcus albus (<) ; anaérobie : bacillus 
perlringens. 

Observation VI. ■— Infection aérobie pure, polymicrobienne (3 espèces). 
Prise avant le nettoyage utérin : baclerium coli, slaplujlococcus albus, slrep- 
lococcus (rare). Prise 12 heures après le nettoyage : baclerium coli (=), 
slreptococcus (>), slaphylococcus (<). Prise 24 heures après le nettoyage : 
baclerium coli, slreptococcus (<), slaphylococcus (<). 

Observation VII. — Infection mixte polymicrobienne 6 espèces) aéro- 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : baclerium coli, sla¬ 
phylococcus albus, slreplococcus (rare) ; aérobies (espèces dominantes) : 
micrococcus fcelidus, slreplococcus Icnuis. Prise 12 heures après le net¬ 
toyage : aérobies : baclerium coli ( = ), slaphylococcus albus (=), slreplo¬ 
coccus pyogènes (>) ; anaérobies : micrococcus lœlidus (=), slaphylococcus 
parvulus. Prise 24 heures après le nettoyage : aérobies : slaphylococcus 
albus (>), baclerium coli, slreptococcus pyogènes (<) ; pas d’anaérobies. 

Déductions bacléinologiques et cliniques. — 1° Ces nouvelles recherches 
viennent confirmer les conclusions auxquelles nous étions arrivés dans notre 
thèse ; les infections puerpérales sont le plus habituellement polymicrobien- 
nes. Sans doute, en cas de septicémie, un seul germe, le plus virulent, le plus 
vivace, le plus apte à se propager dans l’organisme, envahit, très probable¬ 
ment, le sang ; mais localement de multiples espèces agissent en symbiose. 
Sur nos observations nous avons trouvé : 

1 fois 3 espèces microbiennes 

3 — 6 - 


a) Parmi les aérobies : 

Le Bacterium coli comn:.unc 7 fois i 
Les divers shaphylocoques 7 — 

Le Strcptococcus pyogenes 5 — 


b) 


Parmi les anaérobies : 

Le Bacillus perlringens -2 lois : 

Le Micrococcus fœticliis 2 — 


Le Staphylococcus parvulus 3 — 

Un streptocoque anaérobie 2 





Traitement chirurgical des péritonites puerpérales généralisées. 

{L'ObMtrique, mai, juinel, seplombra 1906) 

La péritonite puerpérale est une affection d’une extrême gravité, les ré 
sultats opératoires en sont souvent décourageants. Est-ce une raison pou 
ne rien tenter ? Nous ne le pensons pas, et c’est pour établir le bien-fond 
du traitement chirurgical en pareil cas, que nous avons entrepris l’enquél 
clinique, origine du présent travail. 

I 1. — ÉTUDE CRITIQUE DES DOCUMENTS 

Nous avons recueilli dans la littérature médicale 118 observations d 
péritonites puerpérales généralisées, chirurgicalement traitées. A ces lli 








péritonite est consécutive à une perforation utérine, te pronostic devient 
beaucoup meilleur quand il s’agit d’une lésion secondaire à une infection 
annexielle (rompue ou non). 

V. 'Variétés anatomiques de la péritonite généralisée. — La façon dont 
le péritoine a réagi influe grandement sur le pronostic opératoire. 

a) PérUonile suraiguë. L’intervention chirurgicale, — logiquement ten¬ 
tée, puisque sans elle la malade est fatalement condamnée, — ne compte pas 

b) Péritonite aiguë diHuse. Un succès, en pareil cas, ne peut être 
escompté qu'à titre tout-à-fail exceptionnel. 

c) Péritonite phlegmoneuse à grand épanchement purulent. — Les opé¬ 
rations faites en pareils cas, donneront une proportion appréciable de gué- 

d) Péritonite généralisée à kystes purulents mulliptes. — Dans des cas 
assez rares la cavité péritonéale est divisée par des adhérences en plusieurs 
loges purulentes. Le nombre de ces loyers est parfois considérable. Sur 10 
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observations dé cc genre, recueillies par nous, l’intervention a été suivie 
8 lois de guérison. 

tions, 18 seulement comportent un examen bactériologique ; sur ces 18 cas, 
11 lois la péritonite fut causée par le streptocoque pyogène. Ces 11 cas d'in- 
tection streptococcique ont fourni : 

8 guérisons : 4 dans les infections streptococciques pures. 

4 dans les infections streptococciques associées. 

3 morts : 2 dans les infections streptococciques pures. 

1 dans les infections streptococciques associées. 

Les autres cas terminés par la guérison avaient été causés : 

1 fois par le diplostreptocoque de VValthard ; 

1 lois par le gonocoque ; 

2 fois par des infections polymicrobiennes. 

Les cas non streptococciques terminés par la mort relevaient : 

1 fois d'une infection mixte ; 

3 fois du gonocoque. 

. Ces faits nous mo ntrent que la péritonite streptococcique est capable 
de guérir par l’intervention chirurgicale. 

Evolution post-opératoire des cas mortels. — Le temps écoulé entre 
l’intci’vcntion et la mort est consigné dans 38 observations qui nous montrent 
que la malade a succombé : 

3 lois immédiatement après l’opération ; 

14 fois quelques heures après l’opération ; 

10 fois le lendemain de l’opération ; 

4 fois deux jours après l’opération ; 

1 fois trois jours après l’opération ; 

4 fois quatre jours après l’opération ; 

1 lois douze jours après l’opération ; 

1 fois quinze jours après l’opération. 

17 fois par conséquent, l’intervention a été suivie de mort rapide. Cette 
éventualité peut se produire dans trois conditions : 

a) La malade a été opérée trop tard (les auteurs consignent plusieurs 
fois, dans leui-s observations, qu’ils sont intervenus in extremis). 

P) La malade a été opérée promptement, mais on lui a lait subir un 
traumatisme chirurgical en désaccord avec ses forces : c’est on particulier 
ce que l’on a observé après maintes hystérectomies. En effet, l’ablation de 
l’utérus qui. n’a été pratiquée que dans 35 % de ces 38 observations a un 
passif de 43,6 % de morts rapides post-opératoires. 

v) Il s'agit d’une péritonite suraiguë, hypertoxique : c’est le cas notam¬ 
ment de deux observations où l’opération, faite le jour même du diagnostic 
de la péritonite, a été suivie de mort au bout de quelques heures. 
















Il est bien entendu qu’on aura recours, concurremment à l'ensemble du 
traitement général en tisage : méthode de Murphy, huile camphrée à hautes 
doses, etc., etc. Nous ne nous proposions, ici, que la simple étude du traite¬ 
ment opératoire proprement dite. 


TRAITEMENT DE,S INFECTIONS PUERPERALES PAR LES 

colloïdes 

De remploi du coUargol dans le traitement des infections puerpérales. 

(L-Obslilriqiie, 1908, en collab. avec M. Bo«»AmE.) 


















































































3- — (3 guér.) 
4 — (4 guêr.) 
i — (1 guér.) 


Ce tableau est inslructil, car il nous montre que la médication collar- 
golique compte d’autant plus de succès qu’elle a été employée plus tôt ; 
c'élait là, à coup sfir, un résultat que l’on pouvait prévoir par avance, mais 
qu’il était intéressant d’étayer sur des chiffres. Sans doute, la guérison 
est survenue dans deux cas,où l’injection intra-veineuse n’a élé pratiquée que 
le dix-neuvième et le trente-et-unième jour ; mais il s’agissait alors d’infec¬ 
tion tardive, habituellement beaucoup moins grave que l’infection précoce. 
En réalité, on aura toujours avantage à recourir très rapidement au collar- 
gol : l’inocuité absolue du procédé nous engage à poser celte conclusion de 
la manière la plus terme. 

















Technique de l'injeclion inlraveineuse de collargol. — A. Manuei. opé- 
riATOiRE. — Ea technique des injections intraveineuses de collargol doit être 
aussi simple que possible. Dans la plupart des cas on procédera par ponc¬ 
tion de la veine au travers de la peau, L’aiguille tenue de la main droite, 
est présentée dans la direction de la veine saillante et immobilisée, le plus 
obliquement possible, et de bas en haut, c’est-è-dire de la main vers l'épaule, 

La quantité de collargol injecté a été variable. Nous avons employé 
une dose moyenne de 10 cenlimHres cubes. C’est là une dose courante et on 
aura tout avantage à l’élever à 15 centimètres cubes. 

B. Fautes opÉUATomES et .accidents consécutifs a i,'i.\tection intha- 
VEINEUSE. — On peut ob.server au cours ou à la suite de l’injection intra¬ 
veineuse de collargol, les accidents suivants : 

1“ L'embolie gazeuse, accident absolument exceptionnel ; 

2” La transUxion de la veine, petit accident assez fréquent et parfois 
délicat à éviter ; 

3" Les pelites embolies. Ces embolies observées par certains auteurs 
peuvent-elles être imputées au collargol ? Il ne nous semble pas et nous 
croyons que le collargol ne peut pas, par lui-même, déterminer d’embolies ; 

4“ Hémorragies. Par contre nous citerons un accident que nous avons 
pu observer pour la première fois, à peu de jours de distance, chez deux 
femmes dont les observations ne figurent pas dans la statistique résumée 
ci-dessus. Il s’agit de l’apparition d’hémorragies dans les heures suivant 
l’injection. L’une d’elles eut à la fois hémorragie gingivale et utérine, peu 
abondante mais tenace, et qui disjiarut sous l’action du chlorure de calcium ; 
l’autre tut prise de métrorragie dont la quantité lut estimée à 300 grammes 
environ ; celle-ci céda à une injection d’ergotine, avec injections vaginales 
très chaudes. Pour ces deux femmes il s’agissait d’une préparation de collar¬ 
gol à 1 %, injectée à la dose habituelle de 10 centimètres cubes. 


1" Le collargol est une méthode fréquemment efficace contre les infec¬ 
tions puerpérales généralisées ou tendant à le devenir ; 

2" On pourra y avoir recours dans tous les cas où la thérapeutique 
locale, intra-utérine, sera restée impuissante à arrêter la marche de l’infec¬ 
tion. Cette méthode pourra toujours être employée concurremment aux 
autres procédés actuellement en usage en pareil cas : balnéothérapie, abcès 
par fixation, etc. ; 

3” La seule manière vraiment active d’employer le collargol est l'in¬ 
jection intra-veineuse. Chaque injection sera faite avec 10 à 15 centimètres 
cubes d’une solution de collargol à 1 %; 






4° L’action du collargol prenant fin assez rapidement, il y aura tou¬ 
jours avantage à renouveler l'injection, deux, trois et quatref fois, à qua¬ 
rante-huit heures d’inter\'alle par exemple, ou plus exactement, à chaque 
fois que les symptômes subissent quelque recrudescence. Dans l'intervalle 
des injections intra-veineuses, il sera hon de maintenir la malade sous l'ac¬ 
tion du médicament, grâce aux injections intra-musculaires, répétées une ou 
deux lois par jour. 

B) Rrciierches sur i.e rhodium colloïdal 

Nos recherches ont été entreprises à la Clinique Tarnier (service du 
Prof. Bar en 1913-1914. Elles ont porté sur 32 cas d’infection puerpérale. 

Technique adoptée. — Le seul collo'ide que nous ayons utilisé est le 
Rhodium colloïdal, préparé par le procédé A. Lancien. Bien entendu, nous 
avons fait exclusivement usage de la voie intra-veineuse, la seule sur laquelle 
on puisse sérieusement compter. 

Quand une malade entrait a.u service d’isolement, de deux choses l’une : 


ou elle nous paraissait sérieusement infectée, ou elle ne semhlait atteinte que 
d’une infection peu grave, du moins pour le moment. Dans le premier cas, 






Ces chiffres appellent 2 remarques : 1° ils sont, à peu de choses près, 
les mêmes -fjuc ceux qui traduisent la mortalité générale dans les cas 
sérieux d’infection puerpérale, si l'on admet qu’en pareil cas, une teinine 
sur 3 succombe ; 2“ ils sont exactement les mêmes que ceux obtenus par 
nous, en employant l’argent colloïdal. D’où, la légilimilé de cette double 
conclusion : d’une part, les colloïdes ne nous apparaissent pas comme une 
méthode thérapeutique très active, et de l’autre, peu importe l’espèce métal¬ 
lique à laquelle nous aurons recours. 

Nature de l’infection. — Presque toujours, il s’agissait d’infection 
fiost-partum. Dans 3 cas seulement, nous avons eu à faire à des infections 
post-abortum ; sauf une fois, où l’infection sè localisa au niveau du bassin, 
les deux autres cas ont trait à des septicémies qui se terminèrent par la 

Analyse des cas de mort. — Si nous essayons de nous rendre compte 
des causes d’échec du Rhodium, nous voyons que, sur les femmes qui ont 
succombé : 

La P* présentait une septicémie avec ictère grave; deux injections 
do Rhodium, faites au cours des cinq derniers jours, n'ont pu en rien modifier 
les symptômes ; 

La 2“ était une cardiaque, en très mauvais état général, qui présenta des 
phénomènes d’infection généralisée, s’accompagnant de manie, dès le 2" 
jour des couches ; elle succomba le 42' jour ; 

La 3' fut prise de frissons répétés dès le lendemain de l’accouchement : 
maigre un abcès de fixation volumineux, des injections répétées de Rho¬ 
dium et de sérum térébenthiné, la femme succomba le 23' jour des couches ; 

La 4” présenta, à la suite d’un avortement criminel, de la pyohémie, 
avec présence de streptocoques dans le sang. Elle lut emportée au bout de 
IIG jours, par de la tuberculose pulmonaire généralisée ; 

La 5' fut égaleirient infectée aux cours de manœuvres abortives ; elle 
succomba le 8' jour ; à l’autopsie, on trouva du pus en abondance, dans le 
bassin et dans la plèvre; 

La 0' ne commença son infection que le 65' jour après l’accouchement ; 
l’état devint rapidement très grave, et elle succombait le 11' jour, A l’au¬ 
topsie on trouva une péritonite généralisée que rien n’aurait pu faire soup¬ 
çonner durant la vie ; 

La T fut prise de septicémie d’emblée, débutant le surlendemain do 
l’accouchement; elle succomba le 10' jour; ii l’autopsie on trouva l’utérus 
farci d’abcès miliaires, et du pus dans le péritoine ; 

La 8' présenta également une septicémie primitive ayant débuté le soir 
même de l’accouchement ; elle ne fut amenée à l’hôpital que le 5* jour ; le 
Rhodium lut fait dès le lendemain, mais la femme était alors au .plus mal, 
et deux heures après elle succombait. 
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Si nous laissons de côté ce dernier cas ((ui ne prouve rien, puisque 
nous n’avons pu agir que lors de l’agonie ; si on élimine également le cas 1 
ayant trait il un ictère grave, et le cas 3 où la tcinme tut emportée par la 
tuberculose pulmonaire, il nous reste, en dernière analyse 5 cas où le Rho¬ 
dium employé à temps, nous avait-il semblé, est resté nettement in'ipuissant- 
Des cas où te Bhoâium a paru agir. — Sur les 23 cas de guérison, il 
nous semble bien qu’il n’est pas logique de toujours attribuer l’heureux 
résultat à la médication colloïdale ; si en effet, dans 17 cas, nous avons vu 
les injections intra-veineuses provoquer de sensibles modifications de la 
courbe thermique et concourir manifestement à l’amélioration do l’état géné¬ 
ral ; dans G cas, par contre, ces memes injections n’étaient suivies d’aucun 
effet apparent. Agissaient-elles cependant? c’est possible, mais rien ne per- 







des symptômes, il en est, habituellement, tout autrement. Dans la majorité 
des cas, cette injection est suivie par une série de phénomènes immédiats 
bien caractéristiques ; puis elle entraîne, par la suite, un chaneement d’al¬ 
lures, plus ou moins appréciable de la marche de l’infection. 

Les principaux phénomènes que l’on peut observer sont : la production 
d’un frisson ; les modifications de la courbe thermique ; la modification de 
la formiule leucocytaire. 

1” La production d'un Irisson. — Très souvent, dans les deux heures 
qui suivent l’injection intra-veineuse d’une solution colloïdale, la malade est 
prise d’un frisson plus ou moins violent, qui dure de quelques minutes il 
une demi-heure ; il est suivi d’une ascension momentanée du thermomètre 
a 40”, 40”,5, 41”, et même 42". Sur les 32 cas traités par le Rhodium nous 
avons noté 20 fois la production de ce phénomène soit dans la proportion 
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exposé à l'iiclion tles nij-ons ullra-violels (jiil. en légularisaiil le iiiouveiiienl 

solution. Par celle inéltiode, on obtient dos grains d une extrême finesse, 
dont les plus petits ne dépassent pas un demi miero-nnlUmUlre alors que 
les grains des colloïdes préparés par la méthode de Brôdig s'élèvent à un dia¬ 
mètre de 20 à SO g ,et les colloïdes obtenus par la méthode chimique, à un 
diamètre de 50 à 100 j,., Ce progrès est appréciable ; il est cependant encore 
très loin d’être suffisant ; l’idéal serait, sans doute, d’atteindre jusqu’à la 
molécule même de métal : mais un grain de un demi g est encore 50 fois 
plus volumineux que cette molécule ! 

B. Il convient d’uUliser les doses les plus fortes possibles. — C’est là un 
corollaire de ce qui précède : il est de toute évidence que plus la dose est 
élevée, plus la surface d’adsorplion est étendue. Il serait inutile d’insister sur 
ce point, si jusqu'à présent, les cliniciens n’avaient pas tait usage de doses, 
à notre sens beaucoup trop faibles. Remarquons d’ailleurs, que les doses 
élevées semblent ne pas présenter plus d’inconvénient que les doses 
faibles. Il y aurait, du reste, à cet égard, un point intéressant à trancher ; 
on a dit et répété que l’avantage do la médication collo'idale était de ne pré¬ 
senter aucun danger. Ce n’est pas notre avis. Nous savons, pour l’avoir 
observé personncllemenl, ainsi que quelques aulrcs cliniciens, que les injec- 
lions intra-veineuses de colloïdes peuvent être suivies d’hémorragies dont 
(|uelques-uncs ont élé mortelles. Sans nous attarder sur ce point, qui de¬ 
mande do nouvelles recherches, et que' nous nous réservons d’étudier, nous 
nous bornerons à remarquer ici que le seul cas d’hémorragie observée sur 
nos 32 observations ayant trait au Rhodium, se rapporte à une femme qui 
n’avait reçu que 3 centimètres cubes de solution colloïdale, au lieu de 10, 
20, 30 et plus, comme tant d’autres qui n'en ont éprouvé aucun inconvénient, 

C. Il convient de répéter fréqiiemmenl les infeclions de solutions col¬ 
loïdales. — Ceci ressort, à la fois, et de ce que nous savons du mode d’action 
intime des colloïdes, et des phénomènes ob.sen'és en clinique. Il suffit, pour 
nous en tenir au fait le plus saillant, d’observer la courbe de la température 
relevée de 4 en 4 heures, pour voir combien rapidement le thermomètre 
s'élève à nouveau : ce n’est qu’en refaisanl, chaque jour, une injection que 
l’on arrive, peu à peu, à l’abaisser vers la normale. 

Très souvent, on inlerrompl trop lôl ces injections ; dans 4 de nos obser¬ 
vations il en fut ainsi, et force nous a été, au bout de 2 à 5 ou 0 jours, de 
iwenir à la médication colloïdale. Il faut donc ne jamais oublier combien 
l’action dos collo'ïdos est temporaire, momenlanée. 

D. Il importe d'utiliser des solulions à grains aussi homogènes que pos¬ 
sible. — Nous avons dit plus haut que les frissons qui suivent les injections 
intra-veineuses de colloïdes étaient dus, en partie du moins, à l’imparfaite 
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luimogonoiU; clos solulioiis : il ou csl, eu oficl, qui, auprès de grains uiiiicros- 
eiipiqucs, eu coiiliciiiiciil d'aiilros doul le diaiiielre va juscpi’a un demi 
(les différences sont réduites au miniiiiiiiii dans les solutions préparées par 
la méthode Lancien. Ou est encore, du reste, très loin de la perfection a cet 
égard, puisque la soliilioii do Rhodium colloïdal conlienl peut-être plus de 
trente variétés de grains ! Du moins, la [iroporlioii des grains amicrosco- 
piques y est-elle considérable. 

.^jouions enfin que celle variété de colloïdes présente une slabililé qui 
doit leur laire donner la préférence eu clinique. 

CONCLUSIONS 

Nous pouvons résumer notre pensée à l'égard des colloïdes, sous forme 
des conclusions suivantes 

r Les colloïdes eni imgées avant tout comme agents d'adsorption aejis- 

40 renliniétres cubes constituent une bonne dose quotidienne qu'il y aura 
sans doute avantage à dépasser. 

2" Pour la même raison, on ne tiendra pas tant compte de l’espèce chi¬ 
mique du colloïde choisi que de son état physique : la solution la meilleure 
est celle dont les grains sont les plus petits : plus on pourra aller loin dans 
celle voie, plus on se rapprochera d'un idéal encore bien éloigné. 

,8" L'action des colloïdes étant essentiellement éphémère, il faudra, tant 
que les phénomènes infectieux persistent, en répéter les injeclions chaque 
iour, et y recourir à nouveau et immédiatement, quand, apres une accalmie 
dc*quelques jours, la courbe thermique recommence à s'élever. 

4“' l,es colloïdes ne constituant qu'un adpivant nullement négligeable 
d’ailleurs, dans le traitement des infections puerpérales, ne doivent pas être 
employés à l'exclusion des autres mélhodes de Ihérapeiiliqiie locale ou géné¬ 
rale, mais concurremment « elles. 


TR.MTRMENT DES INFECTIONS GENIT.-\LES PAR LES CULTURES 
DE R.ICILLES LACTIQUES 

De la désinfection et de la cicatrisation des plaies par le bacille lactique. 

Le traitement des infections génitales par les cultures de bacille lactique. 

Nous avons eu loiijoiirs très largement recours ii celle mélhode proposée 
par Briiidcau en 1908, et ceci dans les coiiditioiis les plus variées : escarres 
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Elül de ïaUaiiemenl à la mile de la galaclnptionle : l’iillaileineiU a àlù 
maintenu intégral dans 42,9 % des cas ; mixte dans 25,8 % ; il a été iinpos- 
sil)le dans 14,8 %. 08,7 % des femmes ont, donc continué à allaiter leur 

Elal de l'allaitement à la suite de h/mphangile eomphgnée de gnlaeln. 
phorile : il a été comjilet dans 42,5 % des cas, mixte dans 21,8 %, impossible 
dans 28,2 %. 64,8 % des femmes ont donc conliniié à allaiter leur enfant. 

Elal de Vallaitemeul à la suile d’un abcès mammaire : rallailemenl après 
un abcès du sein a pu êire maintenu dans 18,0 % des cas ; dans 20,1 % on 
a dû avoir recours à l'allaitement mixte ; il a été impossible dans 32,3 %. 
40 % des femmes f]ni ont eu tm abcès du sein allaitent donc leur enlani. 






On constate chez une jeune femme de 20 ans, au moment de son 
cliement, (ju’nn peu de liquide brun cbocolalé s'écoule des deux S( 





TlIKIlAPllüTIQl'K (IliSTlÎTlUCALK 


De l'emploi rationnel de l’Ecarteur Tarnier 


TRANSFUSION DU SANG 


Deux cas de transiusion du sang suivis de succès. 


ooie, déccmbi'o 















































le riippciictice, large 


des iiiiiiexes di-oiles, nianifcsleiiienl inleclécs, cl 
drainage par drains mUlllplcs, 

Suites opiinATOiREs. — I.,es suites immédiates (ureiil Irés salistaisanlcs 
et la guérison semblait donc assurée Iors([uc, le 20' jour des couches, la 
température comincnça à décrire uu lysis ascendant, Eu même temps, la 
malade se plaint d’uii point très douloureux au niveau de riiypochoiidrc 

Dix-huit jours après rinlerventiou, on constate que les conqires- 
ses du pansement sont imbibées de sang ipii coule, très ahondammeiit, 
par l’ancien oriflee des drains, resté largement perméable. Craignant 
une grave hémorragie interne par ulcération de quelque vaisseau, nous 
ouvrons à nouveau l’abdonien. 

On constate qu'il s’agit d une hémorragie en nappe venant de toute 
la fosse iliaque gauche. Ayant imprégné les tissus d’eau oxygenee, nous 
appliquons dans toute cette région un iamponnemeid très serré à la gaze 
imbibée de sérum de cheval. . * 

L’hémorragie continue, la femme est pri.se de conndsioiis, et nous 
nous attendons à la voir mourir d’uuc minute è l’autre. En désespoir de 
cause, nous pratiquons cependant une iii/crtion. inlra-reineuse de 2 litres 
de sérum. 

Le Icudeniain, 1 état est sensiblement meilleur, l'hémorragie continue, 
légèrement. 

Pendant toute la semaine, cet état continu avec, légère tendance à 
l’amélioration, récoiilement sanguin diminuant un peu chaque jour. 

Lu examen du saïui pratique six jours apres la première hémorragie 
donne les résultats suivants : 

(ttapport ù ta normale). . 

Hémoglobine ...... 


1.708.000 épar millimètre cube,'. 

iis p. 100 


Valeur globulaire ... . -ü-=04 

Ltucoajtes . 37,iit0 (par milliiiièlre cube). 

PoUjnucliahes . 23,882 - 

Eosinophiles . 313 - 

Himaloblaslrs .93.C00 - 

Luc semaine après la première hémorragie, le sang- s'écoule à nouveau 
hors la plaie abdominale, en grande abondance : immédiatement, l’état- 
général devient très mauvais. A'ous avons recours à la traslusion du sang. 

Nous nous servons du tube de Tuffier, le mari servant de donneur. 
Pendant l’intervention, la femme se sent très mal, et ce n’est que plusieurs 
heures après, qu’elle nous paraît pouvoir survivre. 

Diiraid les cinq jours suivants: le suintement sanguin contmim. mais 
en diminuant chaque jour d’importance'. .\ partir du sixième pour, il cesse 













OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 


OPERATION CESARIENNE ABDO.MINALE 

Comment doit-on faire une opération césarienne 7 
Le Progrès médical, 1900, n* 27. 

Comment convient-il de poser, actuellement, les indications de la césarienne 

Comment conçoit-on actuellement, en France, la technique de la césarienne 


TECHNIÇUE DE LA CESARIENNE ADDOMINALE 

La question a été discutée à la Société obstétricale de France, on 
octobre 1909 ; M. Couvelaire et moi étions chargés des rapports. 

En 1913, à l’occasion du xv!!» congrès international de médecine (Lon¬ 
dres), la direction de la Presse médicale me demanda de faire un exposé 
d’ensemble de la technique généralement adoptée en France. J’y dévelop¬ 
pais les points suivants, comme servant de principes directeurs à la plupart 
de mes collègues et à moi-méme : 

r. Il faut opÉnEn hors de l’abdomen, — C’est hors du ventre que 
l’utérus doit 4tre incisé, évacué, puis suturé. De cette façon, mais de celle 
façon seulement, on pourra : a) inciser l'organe geslaleur bien exaclement 
sur la ligne médiane, c’est-à-dire dans une région aussi peu vasculaire que 
possible) ; b) protéger parlailemenl te péritoine, qui, autrement, serait large¬ 
ment souillé par le sang et le liquide amniotique. 












trouver le plan de clivage uléro-placenlaire et liiriler l’hémorragie mater¬ 
nelle môme, en gagnant du temps ? 

4“ II, n’y a pas UF.I.I, dans les cas HAnlTCEI.S, DE ÏAMPONNT.n LA CAVITÉ 

utero, lorsqu’elle n’esl pas indiquée, ne laisse pas de comporter quelques 
inconvénients (risques d’infection, tranchées persistantes, etc.). Le tampon¬ 
nement utérin pourra, cependant, reconnaître trois indications : a) le délaui 
de perméabilité du col; b) une délivrance membraneuse incomplète; c) Viner- 






iérus reposé _dans l’abdomen. 












la cavité utérine. Des points intercalaires, au catgut n” 2, complètent l'affron¬ 
tement. Puis le grand épiploon étant rabattu au-devant de l’utérus, on ferme 
la paroi abdominale, en trois plans, sans drainage. 

Les suites opératoires furent parfaites. 

Cotte femme redevint enceinte au début de 1910. En dépit des recom¬ 
mandations qui lui avaient été faites l’année précédente, elle négligea de 
se faire surveiller au cours do cette seconde grossesse qui, comme la pré¬ 
cédente, .se déroula sans le moindre incident. Dans la nuit du 23 au 24 sep¬ 
tembre, étant alors enceinte de huit mois et demi environ, elle est prise de 
douleurs, et ceci la décide enfin à se pré.sentcr à 8 heures et demie du matin 
à la Maternité de Lariboisière. La dilatation est de 3 centimètres environ; 
on ne perçoit pas les bruits du cauir frétai ; les douleurs sont encore très 
espacées et de très faible intensité. 9 heures et demie, les membranes sc 
rompent sponianémenl, donnant issue ii un liquide verdâtre et à une anse 
du cordon qui tombe juscpi'à ta vulve ; on ne peut y percevoir aucun batte- 

Le tu'.tiis se présente par le sommet, en droite tran.sverse, la tète étant 
bien dans l’axe du détroit supérieur ; nous nous mettons en mesure, pour 
éviter à la femime un travail sûrement lent et peut-être dangereux pour 
sa cicatrice utérine, de terminer immédiatement l’accouchement par la dila¬ 
tation rapide et rembryotomic céphalique. Cette décision est prise très exac¬ 
tement à 10 heures ; au quart, l'anesthésie est commencée ; à 10 h. 20, ^it 
20 minutes après notre premier examen, nous introduisons la main dans le 
vagin et constatons immédiatement que ta présentation a quitte le détroit 

qu’il existe une rupture au niveau de la face antérieure. Nous procédons 
séance tenante à la laparotomie. 

Dès que le ventre est ouvert, il s’en échappe une très grande quantité de 
sang liquide ; la main extrait d’abord le placenta qui sc présente à elle, 
flottant librement au milieu des anses de l’intestin grêle, ainsi que le 
fœtus du poids de 2.300 grammes, qui est retiré aussitôt après ; puis on pra¬ 
tique l’hystércctomie subtotalo par le procédé de Terrier, en laissant un 
très minime moignon de col. 

Malgré la rapidité de l’intervention, l’état de shock fut effrayant. 

Mais dès le lendemain l’opérée allait sensiblement mieux. Nous retirons 
les drains le troisième jour et les fils de la paroi le dixième jour, la eica- 
trisaliou étant complète. Celle femme quitta l’hôpital le dix-huitième jour. 

Examen anatomique de l'utérus. — L’utérus présente une vaste déchi¬ 
rure de la paroi antérieure du corps répondant très exactement à la cicatrice 
de la césarienne antérieure ; cette rupture part, en effet, du fond de l’utérus 




cl s'élond jusqu’au niveau de l’anneau de BandI, o(i elle s’arrête carrément, 
n’empiétant pas sur le segment intérieur. 

Les lèvres de la plaie utérine sont nettes, nullement déchiquetées ; elles 
sont représentées, tant à droite qu’à gauche, ;)nr toute l’épaisseur du muscle 
utérin ; de chaque côté des bords de la plaie, on aperçoit les traces des points 
de suture. Par ailleurs, l’utérus ne présente aucune altération macroscopi¬ 
que. Il n'y a pas traces d’adhérences péritonéales à sa surface. 

Celte observation, e.xceptionnellemenl complète, qui offre l’avantage de 
s’être déroulée depuis le début jusqu'à la fin, entre nos mains, peut prêter 
aux réflexions, suivantes : 

1“ La rupture utérine au niveau de la cicalrice d’une césarienne anlé- 
rieure est un fait, sinon très fréquent, du moins bien connu. Ce qui ici doit 
nous intéresser, c’est que, l'ayant pratiquée nous-mêmes, nous savons très 
exactement comment avait été faite la césarienne et qu'elles en avaient été 

Chez cette femme, nous avions pris toute l'épaisseur du muscle et de la 
muqueuse utérine ; nous avions utilisé des fils à résorption lente (tendons 
de renne). Aucun incident immédiat opératoire, hémorragie ou autre, n’élàit 
survenu pour nous presser la main, pendant ce temps. 11 n’y a pas en à la 
suite, la plus légère infection. 

'l'ont, dans ce cas, sc trouvait donc réuni pour nous permettre d’es¬ 
compter une cicatrice solide. De fait, en regardant la pièce, on voit bien que, 
en ce point, l’utérus est normal, nous voulons dire : macrosenpiquemenl 
normal, comme épaisseur. Il semble que les deux lèvres de la plaie se soient 
décollées et l’on remarque que la rupture siège presque exclusivement au 
niveau de l’ancienne cicatrice dont elle ne dépasse la limite supérieure que 
d’un travers de doigt environ. D’où cette conclusion importante : c’est qu’en 
l’absence de tout facteur infectieux ou autre, on n'est pas en droit de garan¬ 
tir la solidité d’une cicatrice post-césarienne, 

2“ Cette rupture utérine aurait pu être la conséquence soit d’une exa¬ 
gération de volume de l'oeuf distendant à rextrêmo rulcrus, pendant la gros¬ 
sesse, soit de contractions utérines violentes ou prolongées ; or, chez celte 
feniime, l’utérus était fort peu distendu ; la grossesse n’était que de huit 
mois et demi à peine ; il y avait peu de liquide amniotique et le fœtus ne 
pesait que 2.300 grammes. Les contractions utérines étaient si faibles cl 
si espacées qu’on pouvait se demander avant d’examiner le col, si la femme 
était vraiment en travail ! Toutes les conditions semblaient donc réunies 
pour mettre cette femme à l’abri d’une rupture utérine. Un tel fait mérite 
donc de. ne pas être oïdilié lorsqu’on s’occupe du pronostic à distance de 
l’opération césarienne. ■ 

vité du shock qui accompagne certaines ruptures utérines': celte femme^ful 



opci'ée quelques minutes après la production de là rupture ; et malgré cela, 
nous avons pendant douze heures presque désespéré de la sauver. 

Pouvons-nous, d’un pareil fait, dégager un enseignement au point de 
vue de la technique de la césarienne conservatrice ? Les fils résorbables, 
même à résorption lente, doivent-ils céder la place aux fils non résorbables, 
à la soie ? Nous savons combien cette substance, surtout quand il faut comme 
ici l’employer à l’état de gros fils, a donné do mécomptes en chirurgie I 
C’est d’elle, cependant, que nous nous servons depuis ce temps. 


Il 

L’OPERATION CESARIENNE SUPRA-SYMPHYSAIRE 


Technique de l'opération ci 
L'opération césarienne supra-symphysaire. 


En 1908 et 1909, nombre d’accoucheurs étrangers proposèrent de subs¬ 
tituer è l’opération césarienne classique, portant sur le corps utérin, une 
nouvelle section pratiquée au niveau du segment inférieur. Nous avons, 
nous-mêmes, pratiqué cette intervention. Nous l’avons, en outre étudiée, 
tant à l’amphilhéaire, que dans les documents publiés en France, et sur¬ 
tout à l’étranger. 


Dcsetiplion den procédés. — Il sont très nombreux ; mais beaucoup 
d'entre eux ne diffèrent que par des modifications de détail, telles que : 
incision transversale ou longitudinale de la paroi abdominale, mode do 
protection du péritoine, incision de l’utérus, etc... Nous allons résumér ici 
uniquement les procédés principaux. 

Premier rnoctoii ; Frank. — La femme étant en position élevée du 
bassin, on procède : 

a) A l'incision transversale de la paroi abdominale, au-dessus du pubis 
jusqu’au péritoine; on a soin de ne pas désinsérer les muscles droits, mais de 
laisser des moignons suffisants pour pratiquer, ulléneiirement, une suture 
musculo-aponévrotique. 










a) Incision transversale et légèrement concave en haut (de Ptannenstiel), 
au-dessus du pubis, des téguments jusqu’au fascia aponévrotique, puis inci¬ 
sion transversale de ce fascia ; on détache les deux lambeaux supérieur et 
inférieur, que l’on fixe en haut et en bas à la vessie, dénudant ainsi la ligne 
blanche sur une étendue de 20 cenitmètres. 

b) Incision longitudinale sur la ligne blanche ; décollement du péritoine 
et du fascia propria de la face postérieure des droits. La vessie est légère¬ 
ment distendue afin d'en apprécier facilement le pourtour. 

c) Décollement du péritoine de la vessie, à l’aide de tampons et au 
besoin de ciseaux. Jusqu’au col utérin ; décollement de la vessie jusqu’au 
vagin, avec incision des adhérences vésico-cervicales ; décollement du péri¬ 
toine utérin jusqu’au corps utérin. La vessie est repoussée contre le pubis 
à l’aide d’une valve. 

d) Incision verticale et médiane du coi et du segment iri}érieur. 

e) Accouchement par expression utérine ; délivrance irianuelle ; au 
besoin, tamponnement utérin. 

f) Suture utérine au catgut en fils séparés, enfouie elle-même sous un 
surjet. 

g) Suture de la paroi en plusieurs plans. 

Cinquième pnocÉnÉ : Baumm. — Il opère comme Frank, mais, au lieu 
de suturer le péritoine, il fixe, à l'aide de pinces, les bords des lames séreu¬ 
ses aux lèvres de la plaie pariétale. L’accouchement terminé et l’utérus 
suturé, il rétablit l'intégrité du péritoine viscéral, puis celle du péritoine 
pariétal, redonnant à la séreuse sa disposition anatomique. 

NÉALE DE l’utérus ». — Il Opère comme dans la première méthode, jusqu’au 
péritoine ; puis, au lieu de le décoller, il incise la séreuse pariétale au 
niveau de l’insertion vésicale. .41ors, la soulevant à l'aide de pinces, il suture 
par un double surjet la lèvre injérieure de la séreuse pariétale au pli ainsi 
jormé, et, à ce moment seulement, il incise le fond du cul-de-sac vésico- 
utérin, pour pénétrer dans l’espace sous-péritonéal précervical. L’opération 
est terminée comme précédemment. 

Septième phocéué : Seli.iieim, troisième méthode : « Sec tio.n thanspéiu- 
TONÉALE de l’utérus ». — L’opératioii est menée comme dans ses premiè¬ 
res méthodes, jusqu’au péritoine. Alors : 

a) Incision transversale du péritoine pariétal au niveau de son insertion 
' vésicale, celte incision étant prolongée jusqu’au niveau où le ligament rond 

pénètre dans le canal inguinal. 

b) Incision transversale du péritoine utérin, le plus près possiblé du 



fond du pli vésico-ulérin ; les oxlrémités de celle incision doivent se con¬ 
fondre avec celles de l’incision de la séreuse pariélale. 

c) Suture des bords inférieurs des deux lames ]iariél,ale et utérine, à 
l’aide d’un double surjet. 

d) Décollement du péritoine pré-utérin et mise à nu de l’espace sous- 
séreux pré-cervical. 

e) Incision verticale du col et du sepmenl inlérieur, se prolongeant le 
plus bas possible. 

I) Accouchement comme dans sa première méthode, eu laissant, dans la 
mesure du possible, l’utérus expulser spontanément le fcctus, de façon à 
imiter au mieux la parturition naturelle. 

g) Suture utérine, comme précédemment. 

h) Fixation de la vessie, par quelques points séparés, au niveau de la 
suture du col utérin. 

i) Le repli péritonéal artificiellement constitué est rabattu an-devanl du 
segment inlérieur et on le suture au lambeau péritonéal resté attenant à la 

j) Points transversaux sur le tissu cellulaire, et fermetme de la paroi, 
comme précédemment. 

Huitième procédé ; Sellheim, ouatrième méthode : o Fistule utéro- 
PARiÉTALE ». — a) Incision sagitale de la paroi, parlant de la symphyse jus¬ 
qu’au péritoine. 

b) Incision verticale du péritoine pariétal, puis suture des lèvres de ce 
péritoine aux lèvres de l’incision abdominale, à l’aide d’un surjet. 

c) Incision médiane et sagittale du périloine utérin ; décollement latéral 
des deux lames cl suture séro-séreuse réunissant les deux lèvres du péri¬ 
toine viscéral au périloine pariétal déjà fixé à la plaie abdominale. 

d) Décollement de la vessie, que l’on attire en avant. 

e) Incision verlicale et médiane du segment inférieur, de haut en bas ; 
on procède couche par couche, en saisissant, au fur et à mesure qu’on k;s 
sectionne, les lèvres de la plaie utérine, de façon à les éverser, et on les 
fixe au pourtour de la plaie abdominale par des pinces. 

f) Accouchement et délivrance, comme d’habitude. Tamponnement de la 
cavité utérine. 

g) On remplace alors par des points de salure les pinces qui fixaient les 
lèvres utérines au pourtour de l’ouverture abdominale. 

L’utérus reste ainsi marsupialisé. Si la fistule ne guérit pas spontané¬ 
ment, procéder, sans trop attendre, à sa fermeture et à la réparation de la 
paroi abdominale. 




Neuvième niocÉmi ; Latzko. — a) Distension moijenne de ta vessie, ii 
l’aide do 150 contiiuèlres cubes de liquide. 

b) Incision lonr/iliidimile des leijumenls supra-syinpbvsaires jusqu’au 
péi-iloiiie. 

c) On récline ta vessie avec sou cul-dc-sac vcSsico-ulérin de gauche à 
di'oile, en la décollant du col utérin, et on la niainticnl latéralement à l’aide 
d’une largo valve, ce qui met à nu une grande partie du segment intériebr. 

d) Accoiichemenl. et délivrance. 

e) Suture utérine, au catgut. 

f) On laisse la vessie revenir à sa place habituelle, et on ferme la paroi, 
en laissant un orifice pour le drainage, s’il en est besoin. 

Devième procédé : Dôderlein. — a) Incision de P(annensliel ; écarle- 
meul des muscles droits sur la ligne médiane, puis entaille légère de l'inser¬ 
tion du grand droit, du côté droit. 

b) La vessie est remplie à ce moment ; la main est introduite, ù droite, 
entre la paroi antérieur et la paroi latérale du bassin, pour décoller le lissa 
cellulaire lâche, comme on le lait au cours de l’hebotomie. mais plus lar¬ 
gement. 

c) On récline la vessie vers la ligne médiane, de droite à gauche. La par¬ 
tie latérale du cul-de-sac vésico-ulérin est repoussée en haut. 

d) Incision longiludinale du segment inlérieur ; celle incision est laté¬ 
rale et non médiane. 

e) Accouchement manuel ou au forceps. Délivrance. 

f) Suture de l’utérus au catgut ; capitonnage du tissu cellulaire. Fer- 
inclure de la paroi. 

Onzième procédé : Freu.nd. — à) La vessie étant vide : Incision Iransver- 
sale de Ptannensliel, allant jusqu’au péritoine exclusivement. 

b) Exploration de la disposition de la séreuse péritonéale pour se ren¬ 
dre compte de la profondeur du cul-de-sac, et voir la région où le décolle¬ 
ment pourra le mieux s’effectuer. 

c) Torsion bi-maniielle du globe utérin, à travers les parois abdominales, 
jusqu’à ce que la zone où le péritoine va pouvoir être le plus lacilement 
décollé se présente dans le champ opératoire. 

d) Décollement du périloine de la face latéro-antérieure du segment 
inférieur et de bas en haut. 

e) Incision médiane et longitudinale du col et du segment intérieur. 

L’opération est terminée comme dans les autres procédés. 

Douxième procédé : Dührssen-Soi.ms « L.\paro-kolpohystéroïomie » — 

a) Incision iliaque de là paroi, parallèle à l’arcade de Fallope. 




b) On décolle la vessie et le cul-de-sac péritonéal, el on les récline, à 
l’aide d’une valve, vers la ligne luédianc, ce qui met à nu la partie antéro¬ 
latérale du segment inférieur. 

c) Incision par le vagin du canal vagino-ulérin, très exactement, comme 
lorsqu’on pratique la césarienne vaginale. Cette brèche est ensuite agran¬ 
die par l’abdomen. 

d) Exlraclion du Jœlus par la voie abdominale et délivrance par la voie 
vaginale. 

e) Suture de la plaie uléro-vaginale par le vagin. 

f) Fermeture de la paroi. 


ÏREiziÈMi! piiocÉDÉ : Fraipo-xt. — a) Incision longitudinale supra-syiii- 
physaire de la paroi el du péritoine pariétal. 

b) Suture en surjet séro-séreuse, accolant le péritoine utérin au péritoine 
pariétal, tout autour de la plaie abdominale et posée à 3 centimètres en 
dehors du bord de la séreuse pariétale. 

c) Incision, à ce moment seulement, du périloine viscéral, qu’on décolle 
latéralement, de façon à en réunir les deux volets ainsi formés aux deux 
bords du périloine pariétal, à l’aide de pinces. 

d) Incision verticale de l’ulérus, longue de 9 centimètres, sans décolle- 

e) Accouchemeid spontané, aidé par des pressions latérales. Délivrance. 

t) Suture utérine par points séparés, à la soie. 

g) Ablation des pinces à forcipressure qui tenaient le péritoine, et suture 
séro-séreuse des deux volets du péritoine viscéral au catgut. 

h) Ablation du surjet qui avait été posé sur le péritoine pariétal que l’on 
ferme au catgut, de façon à rendre à la séreuse abdominale sa disposition 

i) Fermeture de la paroi en plusieurs plans. 


GnOUl'EMENT DES PUOCLUÉS. 

Toutes ces dilïéreules méthodes peuvent être groupées sous deux chefs 
principaux, suivant que l’opérateur s’est créé une voie vers l’utérus en che¬ 
minant sous le péritoine, ou en traversant la .séreuse, tout en essayant de 
s'isoler de sa grande cavité. Nous avons donc : 

Les méthodes cxtrapérilonéales ; 

Les méthodes Iranspéritonéales. 

I. Méthodes extraperilonéales. — Files renosenl toutes sur ce prin- 
ri|)e que le péritoine vésico-ulérin est, chez la femme en travail, décollable 

pour obtenir lé plus aisément ce décollement. 














Pour comparer la valeur des deux méthodes de césarienne supra- 
symphysaire, l'extra-pérllonéale et la transpéritonéale, adressohs-nmis 
aux chiffres et voyons quels sont, pour chacune d’elles, les difficultés et 
accidents opératoires, et les résultats. 

En laissant de côté 6 observations où des renseignements suffisamment 
précis sur la technique suivie nous font défaut, nous disposons d’ün ensem¬ 
ble de 142 cas ainsi répartis : 77 ont trait à la section transpéritonéale et 05 à 
la section extrapéritonéale. 

1. — Difficultés et accidents OPÉnATomES. 

A. Méthode transpéritonéale. — Ici, les difficultés et accidents sont réel¬ 
lement réduits au minimum. Nous notons, en effet, que dans quelques rares 
cas, tes sutures provisoires ou pinces à forcipressurc appliquées sur le péri¬ 
toine ont cédé au cours de l’extraction de llenfant ou môme do la délivrance, 
ou encore le péritoine a été déchiré pendant l’accouchement par version, ic 
muscle utérin a été légèrement déchiré au niveau do l’angle supérieur de 
l’incision de la matrice. 

B. Méthode extra-péritonéale. — Contrairement à la précédente, cette 
méthode est fertile en difficultés et accidents opératoires ; les unes et les 
autres relèvent d’ailleurs d un môme facteur, le décollement péritonéal, si 
bien que ce qui constitue l’intérêt du procédé en question, en forme, par 
contre-coup, la cause d’échec. 

a) La déchirure du péritoine est, de beaucoup, l’accident le plus fréquent: 
elle lut notée dans une proportion de 21,5 p. 100. Cette lésion peut pren¬ 
dre naissance à deux moments différents : 1° Au cours du décollement de ta 
séreuse, c’est le cas habituel ; 2° Au cours de l'extraction. La déchirure peut 
se taire en un point quelconque, mais il est évident qu’elle siège surtout dans 
les points ou le péritoine adhère plus intimement aux tissus sous-jacents. 
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été rare, puisqu’elle n’est notée que 3 fois sur les 65 opérations extra-péri¬ 
tonéales (et qu’elle l’avait été une fois dans la transpéritonéale) ; 2” Au cours 
du décollement du péritoine ou de la vessie. Celle-ci est plus intéressante 
parce qu’elle est propre à la méthode en cause, elle a été notée 4 fois. Dans 
un cas cette hémorragie fut profuse et l’opérateur (Dthmoller), ne poursui¬ 
vit pas plus avant sa tentative de décollement, et incisa le péritoine. 

6) Une déchirure du muscle utérin, se branchant sur l’incision, lut obser¬ 
vée une fois. 

En somme, nous voyons que les accidents opératoires ont forcé trois 
lois le chirurgien à abandonner la méthode extra-péritonéale pour avoir 
recours à la transpéritonéale. 

II. — Mort.vlité post-opératoire. 

La mortalité par infection doit, seule, nous intéresser ici. Les cas de 
mort sont ainsi répartis : 

Après l'extra-péritonéale, 2 morts sur 65, soit 3,08 p, 100. 

Après la transpéritonéale, 3 morts sur 77, soit 3,8 p. 100. 

C’est dire que, cliniquement, ces deux méthodes se valent quant au pro¬ 
nostic maternel quoad vilam. 

Si nous voulions résumer en quelques mots, le parallèle entre la 
méthode transpéritonéale et la méthode extra-péritonéale, nous dirions : 
La méthode extra-péritonéale est théoriquement plus salisfaisante pour l'es¬ 
prit, puisqu'elle assure au mieux la protection de la grande séreuse abdo¬ 
minale ; mais, les résultats délinitils étant les mêmes, il ne semble pas qu'il 
y ait lieu de la prélérer à la méthode transpéritonéale, qui a pour elle d'être 
toui'ours possible, plus facile, souvent plus brève, et d'exposer à moins d'in¬ 
cidents au cours de l'intervention. 

§ 4. — Indications de la césarie-nne supra-sympiiysaire. 

Dans l’histoire de la césarienne supra-symphysaire, le chapitre des indi¬ 
cations est encore à l’étude ; plus que tout autre, il demande à être bien 
précisé. A l’heure actuelle, les différents auteurs ont compris, de façon bien 
diverse, ces indications. Tandis que les uns n’y voient qu’une intervention 
d’exception, destinée à remplacer la césarienne classique, dans les cas 
où Ton n’ose pas recourir à cette dernière, n’étant pas assez sûr de Tétat 
d’asepsie de l’utérus, d’autres reconnaissent à l’accouchement supra-syra- 
physaire tellement d’avantages, qu’ils proposent de délaisser, en sa faveur, 
toute autre section césarienne. Certains auteurs ont même été plus loin, 
et ont voulu voir dans la césarienne extra-péritonéale une méthode de nature 
à remplacer tout autre procédé d’extraction rapide ou laborieuse du fœtus ! 

La section supra-symphysaire pourra être employée : 

1° Dans Véclampsie. — Etant supposé admis le principe qu’il y a avan¬ 
tage à évacuer dans le plus bref délai possible l’utérus d’une éclamptique. 
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— faut-il mieux recourir à la section supra-symphysaire, ou à tout autre 
procédé antérieurement proposé ? La section supra-symphysaire. a été pra¬ 
tiquée chez 8 éclamptiques ; 4 femmes ont succombé. C’est une statistique 
beaucoup trop restreinte pour qu’on en puisse déduire quoi que ce soit. 

2° Dans l'insertion vicieuse du placenta. — Ayant, sur 7 cas obtenu 
7 succès, aussi bien pour la mère que pour l’entant, Sellheim se croit auto¬ 
risé à poser en principe que cette opération doit être pratiquée chez toute 
femme chez laquelle, à la suite d’une hémorragie, l’existence d’un placenta 
prævia a pu être diagnostiquée, 1 entant étant vivant et viable. Cet auteur 
estime que le grand avantage de cette méthode est de mettre immédiatement 
sous le regard la région qui saigne, ce qui permet d’en assurer mieux et 
plus rapidement l’hémostase. 

Il faudrait à propos de l’insertion vicieuse comme à propos de 
l’éclampsie, établir un parallèle entre la supra-symphysaire et les autres 
méthodes permettant de vider l’œuf rapidement : les mêmes raisons que 
précédemment plaident en faveur de cette section contre la césarienne clas¬ 
sique; d’autre part, elle nous semble très supérieure, en pareil cas, à la 
césarienne vaginale, intervention vraiment trop aveugle en cas d’hémor¬ 
ragie. Quant à sa valeur comparativement à l’accouchement forcé, il faut 
attendre d’avoir des chiffres plus importants pour se prononcer. 

Personnellement, nous aurions tendance à rejeter systématiquement la 
supra-symphysaire, en pareil cas. 

3“ Dans les rétrécissements pelviens. — L’existence d’un rétrécissement 
du bassin a constitué l’indication de beaucoup la plus fréquente de la section 
supra-symphysaire. Sur 127 opérées, la lélhalité maternelle a été de 3,09 
p. 100; quant aux entants, 5 ont succombé sur 93, ce qui porte à 5,58 p. 100 
ta mortalité infantile. 

Cette opération est-elle préférable à la césarienne haute ? A s’en tenir 
aux chiffres, un avantage incontestable reviendrait à la supra-symphysaire 
par rapport à la césarienne classique du moins en ce q>ii concerne la mère, 

puisque D»i.8lii D*nsla 

La mortalité maternelle est de. 6,.32 p. 100 3,09 p. 100 

— fœtale — . 6,45 p. 100 ,6,58 p. 100 

En réalité, trois cas sont à envisager . 

a) Les conditions sont idéales : en dépit de l’enthousiame de nombre 
d’auteurs, nous ne voyons pas l’avantage que présente alors la césarienne 
supra-symphysaire sur la césarienne classique ; 

b) Le cas est douteux, sans qu’il y ait d’infection évidente ; la section 
supra-symphysaire nous semble alors beaucoup plus prudente, et, de ce 
chef, mérité dé prendre le pas sur sa rivale ; 

' c) La femme est infectée ; la supra-symphysaire n'est pas plus de mise 
que la césarienne classique. 
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au parallèle enlre la suprasymiphysaire et la pubiolomie, nous 
nsi conclure ; la supra-symphysaire reconnail les mêmes iiidica- 
l’hébotomie, et se trouve indiquée dans les cas où la section 
te peut être faite en raison de l’étroitesse trop grande du bassin, 
in dilatabilité des parties molles. 


, jusqu’ici, donné les résultats 


Pour l'en/ant : mortalité globale _'. 8,18 p. 100 

— statistique expurgée . 3,62 p. 100 

2° Les deux méthodes Irans et extra-péritonéales semblent donner des 
résultats identiques, puisque nous trouvons que la mortalité maternelle est 

3,08 p. 100 après la section extra-péritonéale, 

3,8 après la section transpéritonéale. 

La métiiodo extra-péritonéale qui, a priori, semble devoir être supé¬ 
rieure, reste donc, après ces résultats, intériorisée par les ditficullés plus 
grande.s de sa technique et particulièrement par les risques de traumatisme 

3° La césarienne supra-symphysaire a été pratiquée en cas d’éclampsie, 
d’insertion vicieuse du placenta, de rétrécissement du bassin. 

а) Dans l’éclampsie, elle se montrera sans doute supérieure à la césa-, 
rienne habituelle ; mais il n’est pas prouvé qu'elle doive remplacer l’ac¬ 
couchement torcé ou la césarienne vaginale de Dührssen. 

б) Dans le placenta prævia, elle mérite de prendre le pas sur les deux 
autres césariennes (classique et vaginale) ; mais des nouveaux faits sont 
nécessaires pour savoir si cette opération doit remplacer les autres méthodes 
thérapeutiques jusqu’ici en usage. 

v) En cas de rétrécissement du bassin, on peut envisager trois hypothè¬ 
ses : ou bien, les conditions sont idéales et l’avantage hypothétique de la 
césarienne supra-svmphvsaire sur la césarienne classique, beaucoup plus 
simple, nous apparaît mal ; ou bien, il s’agit d’une femme sûrement infec¬ 
tée, et les résultats sont, avec les doux méthodes, également mauvais ; ou 
enfin, les conditions sont douteuses : il n'y a pas encore d’infection mani¬ 
feste, mais le travail dure, l’œuf est ouvert, il y a eu des explorations vagi¬ 
nales. Dans ce cas, la césarienne supra-symphysaire entre en concurrence 
avec l’hébotomie ; on aura recours à l’une ou à l’autre, suivant l’état des 
parties molles, la dilatation du col, la parité, le volume de l’enfant ot le 
degré de l’angustie pelvienne. . , 





PUBIOTOMIE 


Pronostic et indications de l'hébotomie. 

Société Obstétricale de France 1908 ; tObMti-ique, oclobro 1908. 


Valeur comparative des différent 
La Presse médicale, 1907, 7 

Hébotomie ou symphyséotomie ? 


procédés d’hébotomie. 


de la pelvitomie 
obstétricale (BailliOre, 1913). 


L’hébotomie ou opération de Gigli a été jusqu’ici peu étudiée et peu pra¬ 
tiquée en France. Ayant eu l’occasion d’exécuter trois fois cette intervention, 
nous avons pense qu’il serait intéressant de rapporter ces observations, et 
de les faire suivre d’une élude d’ensemble sur quelques points de Thisloire 
dé celte pelvitomie. 


I 1. — Onsiinv-wiONS pf.bso,\nellf.s. 

Observation I. — Bassin coxalgique, heholomie. forceps ; mëre et 
enfants vivants. — Femime E..., vingt-trois ans, Ipare ; a eu à quatre ans; 
une coxalgie gauche, qui a laissé une très forte disproportion entre les deux 
membres inférieurs. Le bassin, fortement asymétrique, est rétréci dans toute 
sa moitié gauche; le diam. promonto-sous-pubien = 10 c. 4. A la dilatation 
complète, hébotomie du côté droit d’après le procédé de Gigli ; extraction 
au forceps d’un enfant vivant du poids de 3.520 gr. Du côté des tissus mater¬ 
nels, plaie vulvaire à droite. Suites de couches normales. 

Observation IL — Bassin rachitique généralement rétréci ; hébotomie, 
forceps ; mère et enfant vivants. — Femme B..., trente-deux ans, Ilpare ; 
bassin généralement rétréci ; diam. promonto-sous-pubien = 10 c. 5. Après 
douze heures de travail, la dilatation, égale à une petite paume de main, est 
complétée avec l’appareil de Bossi ; hébotomie du côté gauche par le pro¬ 
cédé de Gigli ; forceps ; enfant vivant pesant 3.080 gr. Parties maternelles 
intactes. Suites de couches très légèrement fébriles pendant les quatre pre¬ 
miers jours, puis normales. 

OnsERvATioN III. — Bassin rachitique ; hébotomie ; forceps ; femme et 
enfant vivants. — Femime E..., vingt-deux ans, Ipare ; bassin généralement 
rétréci ; diam. promonto-sous-pubien =»■ 10 c. .\près quinze heures de tra- 




sant que lardivement, aux dépens d'anastomoses de l'obturatrice et de 
l’épigastrique. Le sang vient donc de plusieurs autres sources : 1” le corps 
caverneux du clitoris ; 2“ le plexus vésical ; 3” le bulbe vestibulairc et les 
veines du diaphragme uro-genital ; ce sont des hémorragies veineuses ; il 
faut y joindre li” les hémorragies par déchirure de la vessie et du vagin. 

P) Thrombus. — Cet accident est fréquent ; dans la majorité des cas, 
l’hématome est causé par la déchirure du corps caverneux. Ces collections 
sanguines atteignent, en moyenne, le volume d’un gros œuf, mais elles peu¬ 
vent être beaucoup plus volumineuses. Ces thrombus sont lents à se résorber, 
ils sont cause de douleurs, et s’accompagnent facileiEient d'œdème de la 
région vulvaire, cedème qui, d’ailleurs, peut exister à titre isolé. La compli¬ 
cation la plus à redouter est la suppuration. 

y) Déchirures vulvo-vaginales. -- C’est là un accident assez fréquent ; 
Gigli, sur 100 cas, le trouve dans la proportion de 10 %. Le siège en est 
variable ; la déchirure peut occuper la vulve ; de là, elle peut fder sur le 
périnée et même atteindre l’anus. Bien plus souvent, la lésion est vulvo- 
vaginale, ou uniquement vaginale. Dans ce cas, elle siège très habituelle¬ 
ment du côté pubiotomisé. L'étendue de la lésion est essentiellement varia¬ 
ble : insignifiante parfois, elle peut s’étendre sur toute la hauteur du canal 
vaginal. Le danger principal de ces déchirures, c’est qu'elles peuvent com¬ 
muniquer avec la plaie osseuse, condition très fâcheuse puisqu’elle réalise 
l’ouverture d’un foyer de fracture sur une région non aseptisable. Or, c’est 






là une éventualité assez fréquente. Les principales complications de ces 
lésions sont : l’œdème vulvaire, la formation d’abcès laléro-vaginaux et 
rétro-pubiens ; l’mfection généralisée. 

6) Lésions urinaires. — La plus banale est VinconÜnence d'urine sans 
lésion anatomique. D’autres fois, il y a émission d'urines sanglantes ; dans le 
meme ordre d’idées, nous citerons les hématomes de la ve.ssie sans déchi¬ 
rure de cet organe. L'urèthre est très rarement lésé. La cyslile est peu fré- 


Les déchirures de la vessie ont une toute autre importance • on peut 
dire qu’elles tiennent sous leur dépendance le pronostic de l’opération. 
Ce grave accident est loin d’être exceptionnel et il peut entraîner lui-même 
certaines complications. L'injiltraiion d'urine est une des plus fréquentes. 
L'inlection peut être très sérieuse. Elles pourront enfin laisser à leur suite 
des lislules vésico-vaginales. 

t) Accidents infectieux : Nous serons donc très près de la vérité en 
fixant le pourcentage de morbidité par infection de 40 à 00 %. C’est là un 
chiffre, à coup sûr, énorme ; du moins, convient-il de remarquer qu’un 
nombre appréciable des obsen'ations réunies se rapportent à des parlu- 

fection, surtout de l’infection grave, sont les lésions vésicales, et les déchi¬ 
rures du vagin communiquant avec le foyer osseux. Joignons-y l’existence 


Les accidents infectieux sont de nature très variée. Il peut s’agir, tout 
d’abord, d’infection de la plaie opératoire. Dans d’autres cas, on note la 
suppuration des thrombus, les péritonites, la septicémie généralisée, mais 
il faut taire une place à part aux accidents phlébitiques. Tous les auteurs 
s’accordent à reconnaître qu’ils sont relativement très fréquents chez les 
femmes pubiotomisées. 

B) Accidents éloic.nés. — Contrairement aux accidents précoces, ils 
sont relativement rares, et tous les auteurs insistent volontiers sur le bon état 
ultérieur des femmes qui ont été pubiotomisées. Il est cependant des excep¬ 
tions qu’il nous faut dès maintenant signaler. 

o) Impotence fonctionnelle. — La véritable impotence n’a jusqu’ici, 
jamais été signalée. 

La marche est aisée, et non douloureuse, le déhanchement très peu pro¬ 
noncé ou nul. Quand on explore le bassin de ces femmes, quelque temps 
après l’opération, on constate qu’il existe au niveau de la section osseuse un 
léger chevauchement, le plus habituellement sans conséquence.. 

P) Déviations et prolapsus génitaux. — Peu d’auteurs les ont signalés. 

C) Mortalité maternelle. — En s’cn tenant à ces chiffres, on peut dire 
que la mortalité maternelle à la suite de l’hébotomie oscille entre 5 et 7 

p. 100. ■ 
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Ce chiffre est, en réalité., un peu fort, car afin d’éviter toute criticpie 
nous n’avons pas défalqué les morts dues à des causes tout à fait étran¬ 
gères à l’acte opératoire (accidents de chloroforme, fièvre typhoïde, etc ). 
D’autre part, il se rappoi-lc ’à tous les cas publiés ; si nous prenions seule¬ 
ment les statistiques les plus récentes, elles seraient meilleures, ainsi que 
l'on s’en rend facilement compfc en consultant nos tahloaiix précédents. 

La cause de mort presque unique, c’est l'inlecUon. A litre absolument 
exceptionnel, on peut citer l’hémorragie, dont nous ne connaissons à l’heure 
actuelle qu un cas mortel. 

D) MonTM.iTii ixr.vNTii.E. — Nous avoiis pu réunir quelques chiffres 
qui permettent de se rendre compte des risques que court l’enfant au cours 
de la pubiotomie ; en tirant de ces chiffres une moyenne, on trouve que la 
mortalité inlantile ù In suite de la pubiotomie est de 1 p. 100. 

§ 3. — Vai.ihiu coMi'.Aii.vrivi-; des DiErÉnEXTs i*no<-Éi)És d’iiérotomïe. 

Description des méthodes opératoires. — Les proeédés d’héhotoinie sont 
nuiltiples, eh si nous voulions en donner une classificiilion complèle, il nous 
faudrait en rcconnaM.ro deux classes principales, suivant que la section porte 
sur les deux pubis mi sur un seul. .Mais la pubiotomie bilatérale étaiil abso¬ 
lument abandonnée, nous nous occuperons iiniqiicmenl de la pubioloinie 
nnilalérale. Or, la .section osseuse peut être faite après incision des différents 
plans et mi.se à nu du piihis, ou bien, au contraire, au-dessous de tégu¬ 
ments laissés intacts, d’oi'i deux groupes principaux de procédés : les hébo- 
loinies à ciel ouvert, et les hébotomies sous-cutanées. 

.\) IléiioTOMiE ciEi. onvF.HT. — Oigli fait partir son incision de l’angle 
du piiliis ; (le là, il la dirige obliquement en bas et en dehors, vers le tuber¬ 
cule sous-pubien, où il l’arrête, soit à 3 cenlintètres du sommet de l’arcua- 
lum. Cette incision est longue de 8 à 10 centimètres. La lace antérieure de 
l’os étant bien mise à nu, on introduit derrière le bord supérieur du pubis 
une aiguille mousse dont la pointe va glisser au contact de la face posté¬ 
rieure de 1 os, sous la surveillance d’un doigt introduit dans le vagin ; une 
fois 1 aiguille ressortie dans l’angle inférieur de la plaie, on l'arme d’une 
ficello-scie spéciale, grâce à laquelle le pubis est sectionné en quelques ins- 
taiils. L accouchement terminé, on suture au catgut les téguments profonds, 
aux crins de Florence, les superficiels, puis on applique, un bandage 
contentif. 

Le procédé de Gigli a été différemment modifié : 

Calderiiii repousse la section osseuse plus en dehors ; il part de 1 cen¬ 
timètre en dedans de l’épine pubienne, et descend presque verticalement, 
parallèlement au sillon génito-crural vers le tubercule sous-pubien. Il intro¬ 
duit l’aiguille porte-.scie par en bas. 

Van de Velde reporte l’incision encore jiliis en dehors, parlant de l’épine 








--.lagiiicuuî UU puuis resieiii rigoureusement en con¬ 
tact ; vient-on à sectionner ce muscle, qu’immédiatement se produit un écart 
de plusieurs centimètres. 

Sur ce premier point, on peut donc conclure que l'hébolomie à ciel 
ouvert est supérieure à la sous-cutanée, car elle permet, entre les deux frag¬ 
ments pubiens, un écart plus rapide et plus prononcé. 

Quel est le procédé qui permet d’éviter le mieux les accidents opératoi¬ 
res, ainsi que les complications immédiates ou tardives ? — Ce qui domine 
l'histoire de la pubiotomie, c'est la question des-complications tant immé¬ 
diates que tardives ; c’est donc sur ce terrain qu’il faut en comparer les 
diverses méthodes. 



de l'hébotomie, on s’aperçoit rapidement qu’aucune des méthodes n’en est 
à l’abri; il est avéré que certains du moins de ces accidents sont plus fré¬ 
quents suivant la méthode employée. 


a) L'hémorragie, à ün degré quelconque, constitue l’accident le plus 
hanal au cours de la pubiotomie. Ces hémorragies dépendent beaucoup 
plus de la disjonction pelvienne que du procédé employé et il est bien 
difficile de dire quel est le procédé qui expose le plus aux hémorragies. 
Si maintenant nous nous demandons quelle est la méthode qui permet de 
réaliser le plus facilement l’hémostase, nous voyons que l’avantage indiscu¬ 
table appartient à la pubiotomie à ciel ouvert : seule, elle permet de recon¬ 
naître, de visu, le point qui saigne, et de traiter l’hémorragie, rationnelle¬ 
ment, par forcipressure ou par tamponnement ; si bien, qu’en dernière ana¬ 
lyse, la pubiotomie à ciel ouvert se montre supérieure à la pubiotomie sous- 
cutanée, en ce qui concerne les accidents d’ordre hémorragique. 

b) Les thrombus apparaissent plus souvent à la suite de l’hébotomie 
sous-cutanée qu’à la suite de l’hébotomie à ciel ouvert, et il est forcé qu’il 
en soit ainsi, l’intégrité des parties superficielles, l’impossibilité de dépister 
un petit suintement profond créant les circonstances voulues pour la forma¬ 
tion d’un épanchement sanguin. 

c) Les déchirures vulvo-vaginales s’observent plus fréquemment lors¬ 
qu’on pratique la pubiotomie par voie sous-cutanée.. Il est, en tout cas, 
logique de la considérer alors comme plus grave, car, dans ces conditions, 







— i2é - 


le foyer osseux va communifjuer avec une région iinljossible à désinfecter, 
sans que l'on puisse, par un drainage superficiel, assurer l’évacuation des 
.))roduits sépliques ; il se forme une plaie en cul-de-sac, profonde, anfrac- 
teuse, et, de ce fait, particuiièrcment dangereuse, 

d) Parmi les lésions de l'a/ipareil urinaire, il en est de légères, telles 
que : l’hémaluric vésicale, l’émi-ssion d'urines sanglanfi'S, l’incontinence 
snomentanée de l’urine, la cystite ; elles s’observent aussi bien à la suite de 
l’une que de l’autre méthode : il en est de graves, c’est la déchirure de la 
vessie, et tous les cliniciens sont d accord pour reconnaître que ce redou¬ 
table accident est beaucoup plus fréquent au cours de l’hébotomie par voie 
sous-cutanée. 

La déchirure vésicale dépend, eu effet, de deux causes : 1° le tiraille¬ 
ment des ligaments pubo-vésicaux lié à l’écarteiiient du pubis, facteur com¬ 
mun à toutes les pubiotomies ; 2“ la perforofion par Vaipuiîle, toujours évi¬ 
table si l’on opère ù ciel ouvert, toujours menaçaiiie si l’on se fie à la voie 
sous-cutanée. 

e) Les accidents infeclieit.r. nous semblent être d’une fréquence sensible¬ 
ment égale pour runc cl l’autre mélbode ; c’est du moins ce qui ressort des 
statistiques. 

En résumé, si l’on se place au point de vue des accidenls immédiats, 
ytiébolomie à ciel ouvert se montre nettement supérieure à l'hébotamie sous- 
cutanée, car elle permet une hémostase plus parfaite, et surtout elle met ù 
l’abri des perforations instrumentales de la vessie. 

2° Comparaison des deux méthodes au point de vue des compheatinns 
tardives. — Tout le pronostic éloigné de la pubiotomie dépend de la plus 
ou moins grande intégrité de la statique pelvienne. Or. il cet egard, la 
méthode sous-cutanée paraît mériter ta prélérenee. Nous avons dit plus haut 
que l’hébotornie sous-culanée permettait souvent un écartement interpubien 
moindre que Thébotomie à ciel ouvert, parce que les parties molles, et plus 
particulièrement les adducteurs fémoraux, tendaient à maintenir les doux 
fragments osseux en contact. Ce fait, critiquable au point de vue de l'agrai.- 
dissement du bassin, devient ultérieurement avantageux. 

L’hébotomie à ciel ouvert nous sati.sfait mieux au point do Vile chirur¬ 
gical ; opérer par voie sdus-cutanée, c’est se mettre en désaccord avec ce • 
quB nous voyons faire, de plus en plus, à tous les chirurgiens au cours 

rationnel de la fracture compliquée du bassin que Ton vient de créer. Permet¬ 
tant une facile hémostase, évitant au maximum la formation d’espaces morts 
rélropubiens, assurant surtout un large drainage de la plaie, elle nous sem¬ 
ble, malgré son apparent délabrement, de beaucoup l’opération la. plus 
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lîtRiil donné quo l’on sc décide ia opérer fi ciel ouvert, à quelle variété d’in¬ 
cision vaut-il mieux avoir recours ? La question est de très minime impor¬ 
tance ; voici, cependant, les éléments d'appréciation. 

L’incision de (Ugli est trop interne : se rntijirochunt l)caucou|i de colle 
de la symphyséolomie, elle en a les défaiils, exposant comme elle à la bles¬ 
sure des ligaments pubo-vésicaux et aux liémorragies par lésions du plexus 
do Sanlurini. l,'incision de Van de Velde est trop externe ; elle expose plus 
que toute autre à la production de boruies par lésions des piliers inguinaux, 
L'incision moyenne de. Calderini nous parail la meilleure, mettant, plus que 
toute autre, il l’abri des accidents opératoires. 

C) Pauai.i.èi.u Iii-.s uirFiaiKMS nuocé.uÉs u’uéiiotomib soosscutanée. — 
Si muiiileiuint nous comparons les deux principales méthodes d'hébotomie 
sous-culaiiée, la méthode en partie sous-cutanée de üôderkin, et la méthode 
riyourcusemenl sous-enlanée de Bumm, nous trouvons que l'avanlacje 
revient inronkstablement au procédé de Dôderlein. Ce procédé présente, 
en effet, la plupart des bous ciMés de la pubiotomie à ciel ouvert : avec cette 
■dernière, il met partailuuieut à l’abri des lésion.s iusti'iimoiilules de la vessie; 
avec elle, il permet d’assurer une hémostase aisée à l’aide du tampuimemeut, 
hémostase qui serait mémo ici plus parfaite que jamais, puisque la gaze se 
trouve aidée, dans son rôle compresseur, par l’intégrité dos tissus superfi¬ 
ciels ; avec elle, eiiliii, il rend aisé le drainage de la plaie. C’est là, eu somme, 
une très bonne méthode. 


I 4. — llénOTOJlIli ou SYMPHYSÉOIOMIE ? 

Etudions la valeur comparative de ces deux inlerventions. 

I. — La pubiotomie atleint-elle le but poursuivi, c’esLà-elire l’agrandis¬ 
sement du bassin, mieux que la symphyséotomie ? 

Ou sait que la symphyséotomie agrandit iiidiscutahleinent le hussiu ; 
elle l'élargit dans tous ses diamètres, surtout dans ses diamètres trausverses; 
le diamètre antéro-postérieur augmente, lui-mème, d’autant plus que l’écar- 
ternenl des deux pubis est poussé plus loin. Cet agrandissement est immé¬ 
diat. Parfais, il persiste, du fait dü mode meme de réparation de ia plaie 
syn-qihysaire, un agrandissement permanent. La symphyséotomie atteint 
donc parfaitement son but. 

Que tait, à cet égard, la pubiotomie î 

L’agrandissement immédiat sur lequel pn peut compter après la pubio¬ 
tomie nous est actuellement bien connu, La section osseuse déteniiine un 
écart spontané entre les deux fragments pubiens de 1 cenlimètre, en dehors 
de tout mouvement d’adduction des fémurs. Expérimentalement, cet écart 
peut être porté à 6 centimètres. Or, un écart de 1 centimètre procure une 




pubien, augmentation qui atteint 1 centimètre pour un écartement de 3 à 4 
centimètres, 1,6 centimètre pour 5 centimètres, et enfin 2 centimètres pour 
8 centimètres. Tous les autres diamètres en bénéficient, d’ailleurs ; c’est ainsi 
que, pour un écart de 3 à 4 centimètres, on voit le transverse s’agrandir de 
1,5 centimètre, l’oblique du côté pubiotomisé de 2,2 centimètres, l’oblique 
opposé de 1,3 centimètre. Nous en concluons donc que la pubiotomie agran¬ 
dit, avant tout, le diamètre transverse, puis le diamètre oblique du côté 
opéré, si bien que cette opération trouvera, peut-être, ses meilleures indi¬ 
cations en cas de bassin cyphotique, semblable en cela à la symphyséotomie, 
et en cas du bassin asyœptrique, supérieure, alors à la taille sigaultienne, 
puisqu’elle pourra être, faite précisément du côté où il importe d’agrandir 
le diamètre oblique. : 

A partir de 6 centimètres, l’écart devient dangereux, du fait de la déchi¬ 
rure des capsules articulaires sacro-iliaques, qu'il faut alors redouter. 

En résumé, la pubiotomie atteint aussi bien que la symphyséotomie le 
but poursuivi, c’est-à-dire l’agrandissement du bassin. 

II. — La pubiotomie alleini-cUe plus aisément te but poursuivi que ta' 
symphyséotomie ? 

Sur ce point, tous les cliniciens qui ont pratiqué l’une ou l'autre inter¬ 
vention sont d’accord : la pubiotomie est plus facile que la symphyséotomie, 
elle est plus simple, plus rapide. Dans la symphyséotomie on peut éprouver 
de sérieuses difficultés pour trouver l’interligne articulaire : ses petites 
dimensions, sa forme iégèrement onduiée font que ie bistouri n’y pénètre 
pas pour peu qu’on iui imprime ia moindre déviation. Dans ia pubiotomie, 
ie champ opératoire est beaucoup pius vaste ; ia section peut porter sur un 
espace de piusieurs centimètres ; ies deux seuies fautes à éviter sont de ne 
point ia faire trop interne, car alors on pratiquerait sans le vouioir une sym¬ 
physéotomie, ni trop externe, ce qui transformerait i’intervention en ischio- 
pubiotomie. Ce doubie écueii est on ne peut plus aisé à éviter. 

Ea technique même de ia pubiotomie est d’une très grande simplicité, 
ia section osseuse étant faite en queiques secondes, grâce à i’empioi du 
fil-scie de Gigii. li est vrai qu’on pourrait aussi se servir de cet ingénieux 
appareii pour pratiquer ia symphyséotomie ainsi que Bué l’a fait avec 
succès dans 2 cas. 

En somme, sur ce second point, l'avantage reste à la pubiotomie. 

III. — La pubiotomie est-elle moins dangereuse que la symphyséoto¬ 
mie ? — Pour établir ce parallèle, nous allons nous placer à trois points de 
vue différents, et comparer les deux méthodes : 1” Au point de vue des dif¬ 
férences anatomiques entre ies deux régions opératoires ; 2” Au point de vue 
de ia nature même de ia piaie ; 3” Au point de vue des accidents consécu- 







A) Différence amtomioue entre les deux régions opératoires. — La 
symphyséotomie se pratique au niveau d’uiie région dangereuse. Derrière la ■ 
symphyse, se trouve le plexus de Sanlorini cai.ahlc de saigner abondam¬ 
ment, claiil donné surtout la congestion pelvienne propre à l'état puerpéral, 
puis la vessie et les ligaments pubo-vésicaux qui vont être facilement lacérés; 
au-dessous passe rurctre particuliérement exposé aux traumatismes. 

La pubiotomie se fait, au contraire, au niveau d’une région où il n’y a 
positivement rien à craindre. En arrière, on ne trouve en effet que les par¬ 
ties latérales du plexus veineux prévésical, et en bas la racine du clitoris : 
c’est là, à vrai dire, le seul organe dont il faille se délier, sa blessure pou¬ 
vant déterminer une hémorragie assez abondante ; on se rappellera que cette 
racine clitoridienne ne descend qu'au tubercule sous-pubien, c’est-à-dire 
qu’elle finit à 3 cenlimèlres au-dessous du sommet de l’arcualum. 

Il est donc bien certain que la pubiotomie se pratique dans une région 
beaucoup moins dangereuse que celle où doit se taire la symphyséotomie. 

B) Nature de la plaie, — La symphyséotomie est, par définition même, 
une plaie articulaire ; c’est là ce qui constiliie son principal danger, au pcini 
de vue infectieux. Tous les chirurgiens connaissent la gravité loufe spéciale 
lies plaies articulaires. Ce danger semble encore accru du fait de i'élal |mer- 
péral : c’était déjà, en 1891, l’idée de Fochier ; ce fut, surtout, celle de Gigli, 
qui a toujours combattu la symphyséotomie à cause de cela même qu’elle 
constitue une plaie articulaire. La pubiotomie donne une plaie o.sscuse, infi¬ 
niment moins dangercu.se, et c’est peut-être là ce qui constituera la princi¬ 
pale supériorité de la taille latéralisée du pubis sur la taille symphysaire. 

C) Accidents consécutifs a l’intervention. — Ils sont nombreux, dans 
l’un comme dans l'autre cas ; nous les diviserons, suivant qu’ils apparais¬ 
sent sitôt après l’intervention ou plus ou moins longtemps après, en : a) acci¬ 
dents immédiats pO accidents tardifs ou à distance. 

a) Accidents immédiats. — Ce sont : les hémorragies et les thrombus, 
les déchirures vulvo-vaginales, les lésions urinaires, les accidents infec- 

Après la pubiotomie, les hémorragies sont rares d’une façon générale, 
Gigli les redoute surtout dans le cas d’incision très proche de la ligne 
médiane, en raison du voisinage de la zone dangereuse constituée par la 
veine dorsale du clitoris et le plexus de Santorini. 

Après la symphyséotomie, les hémorragies sont beaucoup plus fréquentes, 
et souvent beaucoup plus graves, soit qu’elles sé produisent au cours même 
de l'opération, soit qu’elles se déclarent le lendemain ou les jours suivants. 

On admet généralement que les thrombus sont peu fréquents à la suite 
de la pubiotomie. A la suite de la symphyséotomie de pareils thrombus peu¬ 
vent s’observer ; il est difficile do dire s’ils sont alors plus fréquents ou plus 
rares qu’à la suite de la pubiotomie. 
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Phonosïic GÉNiiiiM. uiîs DEUX OPÉRATIONS. — L Bludo Comparée qui pré¬ 
cède nous a renseigné sur la morbidilé des deux opéralions dont nous éta¬ 
blissons le parallèle. Quelle en est la mortalité ? 

Juxtaposons les chiffres et nous aurons : 


Syiruphyséotomie 








Incisions du col de l'utérus et césarienne vaginale. 

Congrès Irançais de gynécologie et d'obstétrique, Toulouse, scplembrc 19i 


De l’opération césarienne vaginale dans la pratique des accoucheurs français. 


J’ai été, avec M. Briiideau, un des premiers à pratiquer, en France, la 
césarienne vaginale. C’ésl à tort, selon nous, que cette opération n’a pas 
trouvé ici un droit de cité plus large. Nous avons tenu à l’élüdier, et à la 
faire connaître. Voici d'abord les premières observations personnelles qui 
ont été le point de départ de notre travail. 
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attaque de sciatique qui guérit au bout de quelques jours et la malade put 
quitter l’hôpital en partaitc santé. 

Examen uUérieur de l'ulérus : le ■i" jour après l’opération le museau de 
tanche est divise eu deux valves latérales, les 2 ou 3 points inférieurs de 
catgut ayant cédé ; le 12’ jour, les incisions vaginales étaient en train de se 
combler par bourgeonnement, enfin le 20” jour le col et le dôme vaginal 
avaient repris très sensiblement leur configuration normale. 

Nous avons, depuis, pratiqué plusieurs fois celle intervention, mais 
sans en publier les observations. 




îiE VAC.1NA1.E 


Le principe de l’opération est le suivant : il s’agit d’inciser, par le vagin, 
le col et le segment inférieur tant en avant qu’en arrière, bien sur la ligne 
médiane, c’est-à-dire au niveau de la zone avasculaire, et en se tenant 
au-dessous du péritoine. Pour ce faire, la femme, anesthésiée, est mise en 
position obstétricale ; la vulve et le vagin sont très soigneusement désinfec¬ 
tés, la vessie et le rectum complclemenl évacués. L’opérateur aura, à portée 
de sa main : un bistouri, une paire de ciseaux droits et torts, une paire de 
ciseaux courbes, une pince à griffes, deux pinces de Museux, une pince à 
pansement utérin, deux fortes aiguilles à pédale. L’aide, placé à sa gauche, 
aura près de lui : deux valves vaginales, l’une courte et large, l’autre plus 
longue et plus étroite, des fils de catgut n’ 2 assez longs (20 centimètres), 
des crins de Florence. On prépare, enfin, des larnpons-éponges et une hande 
à tamponnement utérin en gaze stérilisée ou peroxydée. On a soin, en outre, 
de préparer le forceps, des lacs, et tout ce qu’il faut pour ranimer rentant. 

De multiples techniques ont été proposées j les uns incisent l'utérus 
uniquement en avant, et d’autres en avant et en arrière ; les uns font pré¬ 
céder chaque hystérotomie d’une colpotomie transversale, et d’autres in¬ 
cisent, en un même temps, utérus et vagin ; les uns font une très longue 
incision utérine antérieure, et une courte incision postérieure, les autres 
s’efforcent de donner à l’incision postérieure le plus de longueur possible. 

Un tait, pour nous, domine tous les autres : on n'aura jamais trop de 
place ! Souvent on risque de n’en pas avoir assez. Par conséquent, inci¬ 
sons l’utérus en avant et en arrière ; incison.s-lc, dans l’une et l’autre direc¬ 
tion, le plus haut possible, c’est-à-dire jusqu'à l’endroit où on risquerait, en 
allant au delà, de léser le péritoine. 

D’autre part, it est de la plus haute importance de toujours voir temps 





















les lèvres de la plaie. 

b) On rélrécil ensuite la brèche 
deux points de catgut placés à chaque 
plèteuïent ; dans l’espace médian, lai 
une mèche de gaze stérilisée. 



2" Suture utéro-vaginale antérieure. — a) On suture d’abord la 
paroi utérine, exactement comme il vient d’ôtre dit pour la paroi postérieure, 
après avoir pris soin de déplacer les pinces de Museux, pour les fixer, cette 
fois, sur les deux extrémités inférieures des lèvres de cette plaie antérieure. 

pour la brèche postérieure, et là, encore, on place un drain ou une mèche. 
Ce drainage de l’espace péri-utérin est toujours très utile pour prévenir la 
formation de tout thrombus capable de l’infecter ; il devient absolument 
indispensable si au moment de l’intervention, la femme présente quelques 
phénomènes septiques : élévation de température, fétidité du liquide amnio¬ 
tique, etc. 

Ces sutures vaginales sont loin d’être essentielles, bien souvent, on s’en 
passera totalement. 


3° Suture vagmo-périnéale. — Enfin la brèche créée au niveau de la 


vulve est suturée par trois ou. quatre crins de Florence, exactement comme 
toute autre plaie d’épisiotomie. 

Ceci fait, il n’y a plus qu’à appliquer sur la vulve un pansement asep¬ 
tique (gaze et ouate hydrophile) maintenu en place par un bandage en T. 

Soins consécuUls. — Au bout de vingt-quatre heures, on retire les mè¬ 
ches ; les drains, si on en a mis, resteront en place pendant deux ou trois 
jours, plus longtemps s’il y a quelque réaction inflammatoire. Par ailleurs, 
les soins ne diffèrent en rien de ceux qu’il faut donner à toute accouchée ; 
quand tout va bien, il faut s’abstenir des lavages vaginaux. 

La femme pourra, bien entendu, mettre son enfant au sein à partir du 
deuxième ou du troisième jour. 

Le neuvième jour, on enlève les fils de la suture vagino-périnéale. 



césarienne vaginale 


accidents 







veiiliun ou durant les suites opératoires, et les accidents è distance, sc iiiani- 
lestant. par exemple, lors d’accouchements ultérieurs. 

I. Accidents immédiats. — a) Une hémorragie, sérieuse il s'entend, n’ap- 
parait qu’exceptionnellefnent : sur 237 cas réunis par Hauch, un écoulement 
sanguin prafitiüement appréciable n’est noté que 19 fois, soit dans une pro¬ 
portion de 8 %. Deux fois seulement l’hémorragie fut considérable et l’une 
des deux femmes succomba. 

b) Les déchirures de fuiérus se produisent lors de l’extraction du fœtus, 
après hystérotomie, quand il j a .désaccord entre le volume de l’entant et 
les dimensions de l’orifice utérin créé par les incisions ; on peut tenter de 
se mettre à l’abri d’un semblable accident, en faisant systématiquement deux 
incisions, l’une antérieure et l’autre postérieure, et en donnant à ces incisions . 
la plus grande étendue possible. Ces déchirures peuvent se produire de trois 
laçons différentes : 

Soit par prolongement sur le corps utérin de la partie supérieure de 
l'incision chirurgicale du segment inférieur, éventualité ffteheuse, parce que 
l’on ne pourra plus réparer, par voie basse, celte véritable rupture utérine ; 
soit par création d’une brèche se branchant latéralement sur l’incision et 
s’étendant à droite et à gauche au travers du segment inférieur; soit, enfin, 
par éclatement du col et du segment inlérieur, lors du passage de la tClo 
tœtale, eclatemeul qui portera habituellement sur les parties latérales. Cette 
dernière variété ést particulièrement redoutable puisqu’elle intéresse la zone ' 
vasculaire ; son danger vient surtout de son extension au paramétrium : 
c est dans ces cas que l’on eut à déplorer les hémorragies considérables dont 
nous parlions plus haut et dont une s’est terminée par la mort. 

c) La lésion des organes voisins n’est pas très rare ; elle peut intéresser 

Le péritoine sera assez fréquemment ouvert en arrière, en raison de 
son adhérence à la face postérieure de l’utérus ; le fait est, généralement 
du moins, de peu d’importance, en raison de la déclivité du Douglas, par¬ 
tant de la facilité du drainage en ce point, et dii rapide isolement de cette 
région d’avec la grande cavité séreuse. L’ouverture du cul-de-sac vésico- 
utérin risque d'être plus grave, et si 1 on opere chez une femme en état 

tive. Si l’on considère que le grand avantage qu’en dernière analyse la 
césarienne vaginale présente sur les interventions par voie haute est pré- 
risémciit de rester eœtra-périlonéale, — avantage qui doit compenser bien 
des inconvénients, -- on conviendra que la blessure du péritoine doit peser 
lourdement dans l’appréciation du pronostic de l’opération de DOhrssen. 

La vessie peut elle-même être lésée, dans une proportion de 6 %, cette 
lésion coïncidant habituellement avec une déchirure du vagin. Outre les 
risques d’infection immédiate, cet accident est rendu sérieu.x par la possi- 




lüellement dangereux dans les conditions inverses. En pareil cas, il est 
logique de préférer aux déchirures aveugles qui peuvent en résulter, les sec¬ 
tions voulues, bien placées et facilement réparables de l’opération de 


§ C. — InDIC-VTIONS reconnues, en FRANCE, A LA CÉSARIENNE VAGINALE. 

Etudions, d’abord, les conditions requises pour que cette opération puisse 
être utilisée sans danger et qu’elle puisse répondre au but poursuivi. 

o) Conditions essentielles. — 1° Conditions d’assistance et d’outillage 
requises pour toute intervention chirurgicale. Il est bien entendu que le 
praticien isolé et peu entraîné à la grande chirurgie n’entreprendra pas 
cette opération. Un aide direct et expérimenté est absolument indispensable. 
De même, à moins d’impossibilité matérielle ou d’extrême urgence, il faudra 
transporter la malade dans une clinique privée ou à l’hôpital. 


2“ Enjanl peu volumineux. — Bar insiste judicieusement sur ce point 
qui nous paraît, également, capital : même avec de larges incisions, du fait 
du défaut d’amphation physiologique du segment inférieur, on ne réussira 
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a) On agit dans Vintérél de la mère el de Vendant, ou dans Viniérêt exclu- 
sii de la mère. Laissant de côté les indications exceptionnelles, nous cite¬ 
rons : 

r L'éclampsie ; 

2“ Le décoîlemenl dit placenta normalement inséré. (Nous répétons 
encore, à ce propos, que l’insertion vicieuse constitue, à nos yeux, et mal¬ 
gré l’avis de certains auteurs, une contre-indication formelle à la césarienne 
vaginale) ; 

3” Les accidents gravido-cardiaques, dont nous rapprocherons les acci¬ 
dents aigus de la tuberculose pulmonaire ; 

4° La rigidité du col (le cancer excepté) ; ce sera là une des meilleures 
indications de la césarienne vaginale ; 

5° L’injection amniotique. Sans doute, il est ennuyeux de créer des 
plaies qui vont être souillées par l’écoulement d’un liquide septique ; mais 
la dilatation artificielle, tentée quand même, ne va-t-elle pas créer ces 
mêmes plaies, et plus contuses, plus irrégulières î D’autre part, il est bien 
évident qu’il faut évacuer l’utérus au plus vite. 

b) On agit dans l'intérêt exclusij de l'enjani. Ce sera le cas dans : 

1“ La procidence du cordon ; 

2“ L'agonie de la mère, quelle qu’en soit la cause ; 

3' La mort de la jemme enceinte, quand, le fœtus étant vivant, on se 
refuse, pour des questions d’ordre tout moral, à pratiquer la césarienne 
abdominale. 

d’hui bien réglé, on peut affirmer que la césarienne vaginale ne sera pas 
d’un emploi fréquent ; d’elle aussi, il nous semble légitime de dire « qui en 
tait beaucoup, en fait trop I Il h’en reste pas moins vrai qu’il est tels ca.s 
que nous avons essayé de préciser, où, seule, elle reste légitime. 


INCISIONS DU COL UTERIN PENDANT L’ACCOUCHEMENT 
icisions du col de l’utérus pendant l’accouchement et césarienne vaginale 


(En collaboration avec M 
La césarienne vaginale étant étudiée par ailleurs, bornons-nous ic 











NOUVEAU-NÉ 


A. — ALIMENTATION ET HYGIENE. 
Alimentation du nouveau-né. 

Consultation de nourrissons et allaitement maternel. 


B. — PATHOLOGIE. 

Occlusion congénitale de la région pylorique 
■ Gastro-entéro-anastomose au 5' jour. Mort 8 heures après l’opération. 


Entant né à terme, de sexe léminin, normalement contormé. Poids de 
naissance 2.900 grammes. Expulsion du méconium pendant 3 jours, plus 
d’évacuation par Tanus à Ijarlir du 4“ jour, rejet de tout aliment introduit 
dans l’estomac ; perte de poids de 550 grammes, en 5 jours ; abaissement 
de la température (.30° au •5’’ jour). En présence de ces symptômes le diagnos¬ 
tic d'occlusion intestinale s’impose. La coïncidence de ces deux symptômes, 
évacuation du méconium, vomissement de toute tétée, fait placer l’obstacle 
sur la première portion du duodénum. La laparotomie, seule chance de salut, 
est pratiquée le 5" jour. Elle ne permet de constater aucun rétrécissement 
sur toute l’étendue du tractus intestinal. La région pylorique ne peut être 
mise à nu, mais par voie d’élimination, l’obstacle est supposé à ce niveau. On 
pratique alors une gastro-entéro-anastomose, enlre l’anse la plus élevée de 
Tiniestin grêle et la partie mopnne la plus déclive de la grande courbure de 
l’estomac. Durée de l'opération : 35 minutes. L’enfant succombe le soir 
même : l’opération a sans doute été trop tardive. 

A t’autopsie : l’estomac est nettement bilobé. Le lobe intérieur ne mon¬ 
tre à l’intérieur aucune trace d’orifice pylorique ou la moindre fossette en 










adhérent aux . viscères abdominaux qui n'esl autre que du méconiunii. Les 
anses intestinales sont adhérentes en haut et à gauche, où elles constituent 
une masse unique. L’orifice par lequel sort le méconium siège à la partie 
supérieure du cOlon descendant, dans sa portion prérénale. Au-dessous 
de la perforation le côlon est atrésié, mais perméable et contient une matière 
d'aspect muqueux, formée d’éléments épitheliaux nullement colorés par 
la bile. Au-dessus de la perforation, au contraire, on a du méconium 
qui semble avoir été la cause de l’obstacle à la progression du méconium. 

La cause de la perforation reste incertaine. Il n’existait pas d’infec¬ 
tion amniotique. D’autre part, l’enfant est mort trop rapidement pour que 
la lésion ait pu évoluer après la naissance. 


Mallormation du cœur chez un nouveau-né. 

L’enfant qui a tait l’objet de cette communication est né vivant, bien cons¬ 
titué en apparence et pesant 2.880 grammes. Le troisième jour, il est pris 
d’accès de cyanose, qui se répètent et entraînent la mort dans la nuit du 
cinquième jour. A l’autopsie, on constate que les poumons sont très conges¬ 
tionnés ; le cœur pèse 35 grammes. La cavité auriculo-ventriculaire droite 
mise à nu présente des^/dimensions considérables ; le ventricule très spa¬ 
cieux est divisé en deux loges dont une correspond à la valvule tricuspide et 
l’autre à l’infundibulum de l’artère pulmonaire. En y introduisant le doigt 
on voit que son extrémité va jusqu’à la paroi gauche du cœur. Cette dispo¬ 
sition peut faire penser, au premier ahord, à un cœur mono-ventriculaire. 
Mais, en examinant le cœur plus attentivement, on arrive à découvrir sur le 
bord gauche, une sorte de cellule qui paraît creusée dans la paroi du ventri¬ 
cule droit et dont les dimensions en tous sens n’excèdent pas 1 centimètre ; 
c’est le ventricule gauche qui cohimunique avec son oreillette par l’orifice 
mitral pourvu de sa valve et dont la disposition est normale. I-es deux 
oreillettes communiquent très largement par le trou de Bolal. 

En résumé, persistance intégrale du trou de Botal, dilatation considéra¬ 
ble du cœur droit ; atrophie du cœur gauche et de l’aorte. Le canal artériel 
n’a pas persisté. 
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moilis d’uHO façon rapide, au cours de le 

Il s’agit dMn enfant né 4 8 mois, après un accoucliemenl spontané, bien 
conlormé et pesant à la naissance 2.450 gr. Il est nourri au sein et présente 
pendant les huits premiers jours une courbe de poids régulièrement asccii- 
dapte. Le 9* jour, elle est stationnaire et, le 10“ jour, cet enfant qui n’avait 
présenté aucun, signe anormal se met à pâlir brusquement, et, sans pré¬ 
senter ni cyanose, ni convulsion, meurt en quelques minutes. 

A l’autopsie, on trouve que l’hémisplièro gauche de l’encéphale est 
comiplèlement transformé en une poche, résultant de la dilatation du ventri¬ 
cule latéral. Cette poche est remplie par un liquide clair, transparent, et 
assez fortement coloré en jaune. Le crâne n’avait subi aucune déformation, 
les diamètres étant tous normaux. Il n’existaft aucune autre anomalie 
viscérale. 

Le diagnostic d’une pareille lésion est impossible à établir et ne reste 
qu’une trouvaille d’autopsie. On t)eut rapprocher ce cas de l’hydfocéphalie 
anencéphaliquo dont il ne diffère que. par l’unUaléraK^'d’o fa lésion ; il s’agit 
peut-être là d’un degré intermédiaire entre la dilatation ventriculaire et l’hy¬ 
drocéphalie anencéphaliquo. 



Parmi les infections que l’ènfant peut contracter in utero, les unes lui 
sont transmises par la voie placentaire, les autres se sont développées dans 
l’intérieur même de l’œuf ; dans ces dernières, des germios variés pullulent 
dans le liquide amniotique et contaminent ainsi facilement le fœtus qui y 
baigne ; ce sont là des infections amniotiques. 

Elles se traduisent cuxiquemknt de façons très variables, suivant la 
nature et la virulence des germes, suivant aussi la résistance de 1 organisme 
fœtal. On peut ram,ener les différents cas à 3 groupes : 

a) Toute la maladie se passe « in utero » : l’enfant succombe avant d’être 
né. 

b) L'enfant natt vivant mais en étal de mort apparente : on, le ranime, 
mais il succombe au cours des'24 premières heures. 

c) L'enfant natt vivant et indemne en apparence : mais au bout do 2 à 
5 jours, l’infection qu’il avait contractée in utero se déclare. On peut observer 
alors les infections les plus diverses : infections respiratoires, digestives, 
cutanées, oculaires, otiques qui, une fois déclarées ne se différencient pas 
cliniquement des infections contractées après la naissance. 

L’étude symptomatique étant laissée de côté, la pathogénie et l’étio¬ 
logie vont faire l’objet unique de ce rapport. 
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Ces infections ne sont pas très fréquentes : on les rencontre suivant les 
statistiques dans la proportion de 2,07 à 5,70 %. Par contre elles sont 
sérieuses puisque, d’après les recherches les plus récentes, la iriortalité des 
enfants s’élève à 80 0/0. 

I. — Conditions prédisposantes de l’infection amniotique. 

1” Primipariié ou multiparité. — Les auteurs ne sont pas tous d’accord 
sur ce point. Les uns trouvent plus de cas d’intecüon chez les primipares, 
les autres au contraire chez les multipares. 

2” Age. — L’infection amniotique s’observe surtout chez les femmes 
âgées : après 29 ans. 

3“ Dystocie maternetle provenant des parties osseuses ou molles. 

a) Les viciations pelviennes sont une cause de la plus grande impor¬ 
tance. Suivant les statistiques on trouve le bassin rétréci dans 29,8 à 
64,32 0/0 des cas de fièvre. L’infection tient alors à des facteurs multiples : 
longueur du travail, ouverture large du corps utérin, défaut d’obturation 
du segment inférieur par une tête foetale mal engagée. Ces conditions per¬ 
mettent l’ascension des germes vaginaux vers la cavité utérine où ils infec¬ 
tent la surface cruentée de la décidiiale. 

b) La rigidité des parties molles favorise l’infection de ces parties, en 
rendant le travail plus laborieux et plus long, les lacérations et déchirures 
plus fréquentes par suite de contractions plus énergiques. 

4“ Dystocie fœtale. — Elle tient soit à l’exagération du volume du fœtus 
(gros enfant, hydrocéphalie, etc.), soit aux présentations anormales qui se 
rencontrent en forte proportion dans les cas d’infection (23,8 à 28 0/0). 

5“ Durée du travail — Cette durée a été toujours longue dans les cas 
d’infection amniotique : plus de 24 heures et jusqu’à 3, 4 jours et plus. 

6” Accouchement prématuré artificiel. — C’est là un élément de fièvre du 
travail de grande importance, puisqu’on trouve l’énorine proportion de 
34,12 0/0 d’accouchements provoqués sur 85 cas de fièvre du travail. Ces 
résultats s’expliquent si l’on tient compte que tous les moyens employés 
pour provoquer l’accouchement consistent dans l’introduction dans les voies 
génitales de corps quelconques, qui toujours, produisent quelque effraction 
et sont une source de septicité, en dépit de toutes les précautions. 

7° Insertion basse du placenta. 

8° Procidence d'une partie fœtale. — C’est en faisant drain dans le vagin, 
que le membre procidenl favorise l’arrivée des germes dans la cavité amnio¬ 
tique. 

9“ Rôle de la rupture des membranes. — L’importance de ce facteur est 
capitale. Nous avons, nous-mêmes, fait là statistique des cas de rupture pré¬ 
maturée des membranes observés à la Charité pendant les trois années 1898, 







- 1158 -- 

Obs. VI : iufeçUon mixte aimépobte oi cali-bacilteirc, 

Obs. VII ; intectipn aùpo-anaérobie, $ans çpU-bacille. 

En jetant nn regard d’ensemble, aur les 7 observations on voit que les 
espèces microbiennes du liquide amniotique nul été les suivantes : 

1” Espèces aérobies : 

Streptococcus pyogènes 3 fois 

Staphylococcus pyogènes à 

Bactorium coli 4 


S" Espèces anaérobies : 
Bacillus perlriiigens 
Micrococcus foitidus 
Bacillus ramosus 
— tenuis 



-- fragilis 1 

Staphylococcus parviilus 1 

Diplococcus indéterminé 2 

Coccus indéterminé 1 


lion du nouveau-né : un seul agit peut-être, les autres microbes ne jouant 
qu'un rôle adjuvant. 

Si chaque germe est capable de donner naissance a ii'importc quelle 
variété d’infection, il faut pourtant reconnaître que certains possèdent volon¬ 
tiers une action élective : le streptocoque cause surtout les septicémies géné¬ 
ralisées et les infections broncho-pneumoniques ; le staphylocoque, les infec¬ 
tions cutanées, auditives, nasales, et certaines septicémies, le coli-bacillc, les 
infections intestinales ; les anaérobies, les infections digestives, cutanées, 
et quelques sepliceniies généralisées. 


Infection intra-amniotique putride au cours du travail; 
mort de l’enfant par streptococcle 

(DuH. de la Soe. d'Obst. de Paris, novombre-déoombre 1004) 

Rupture des membranes nu début du travail, piilrélaclion du liquide 
amniotique, durée du travail 70 heures ; accouchement méthodiquement 
rapide. Pour la mère, les suites de couches lurent normales et apyrétiques. 
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Le nouveau-né succoiBbo au 4* jour, avec du sclérème cl des ulcérations du 
cuir chevelu. 

L’examen bactériologique du liquide amniotique a montré une li-cs 
grande richesse de la flore microbienne : coli-bacilles, quelques stroptocor 
qucs et surtout des anaérobies (B. pcrfringens, micrococcus fœlidus, strcpto. 
coccus tennis, etc.). Du côté de l’entant, le sang du cœur prélevé quatre heu¬ 
res apres la mort, donne des cultures do streptococjues pyogènes vivaces 

Il est intéressant de mettre en lumière cette divergence bactériologique 
et clinique entre l’infection de la mère et de l’enfant. Du côté de la mère, 
l’infection fut arrêtée par la barrière des membranes et les microbes restè¬ 
rent impuissants sur ce terrain qui se détendait bien. Chez l’enfant préma¬ 
turé et débile, les germes de la putréfaction infectèrent les tissus superfi¬ 
ciels et le tube digestif ; il ne put se défendre contre le streptocoque et suc¬ 
comba à la streptococcie. 


Il nous a paru intéressant d’examiner la teneur de la bouche du nou¬ 
veau-né en germes tant aérobies qu’anaérobies. La technique suivie a tou¬ 
jours été lu môme ; 

Dans des tubes contenant très peu de bouillon, nous plajons à mi-hau¬ 
teur, entre le liquide et le bouchon, un petit bourdonnet d’ouate hydrophile 
rigoureusement stérilisée et mis, en cette place avec toutes les précautions 
d’asepsie possible. Un certain nombre de tubes ainsi préparés sont mis è 
l’étuve à 37° pour bien s’assurer qu’ils ne germent point. Pour récolter 
le liquide buccal, l’entant est tenu la tête basse sur les genoux d’une personne 
qui lui immobilise les bras. Les lèvres étant soigneusement essuyées avec 
une compresse aseptique, ou fait ouvrir la bouche du nourrisson en lui 
pinçant tes narines. Le bourdonne! d’ouate placé dans le tube do bouillon 
en est alors retiré au moyen d’une longue pince flambée au préalable. Ce 
bourdonne! va essuyer toutes les parties de la bouche : la langue, le voile du 
palais, les joues, etc... Quand il est bien imbibé de liquide buccal, on l'ap¬ 
puie légèrement sur une lame stérile, qui servira à l’oxamen immédiat, puis 
on le plonge dans le bouillon du tube où il se trouvait primitivement, La lame 
est alors préparée comme d’ordinaire et colorée à la fuchsine phéniquée de 
Ziehl. Pendant ce temps, le bourdonne! d’ouate s'est imbibé de- bouillon 
auquel il cède les divers éléments qu’il a récoltés dans la bouche. Il nous suf¬ 
fit de l’exprimer in situ avec une baguette de verre stérilisée pour obtenir un 
milieu qui n’est autre que le liquide buccal dilué de bouillon. C'est ce liquide 
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qui va nous servir à faire des ensemencements. Ceux-ci sont faits en milieu 
aérobies : bouillon de bœuf, agar en surface, sérum gélatiné ; et en milieu 
anaérobies : tubes de Liborius remplis de la gélose glycosée de Veillon. 
On opère de telle façon que la dilution soit de plus en plus grande d’un tube 
à l’autre. Tous ces tubes sont placés à l’étuve à 37”, puis examinés au bout 
de 24 heures, de 48 heures et dans les jours suivants s’il est nécessaire. 

Voici ce que nous avons observé : . - ' 

I. Au moment de la naissance. — Nos recherches personnelles ont porté 
sur 5 cas : quatre fois le liquide buccal s’est montré absolument stérile, l’ac¬ 
couchement n’ayant d’ailleurs présenté rien de particulier. Dans le 5” cas, 
il n’en fut pas de même, il est intéressant d’observer que dans ce cas, il 
existait un bec-de-lièvre ; simple coïncidence î Nous sommes donc portés à 
croire que, habituellement du moins, la bouche est stérile au moment, de 
la naissance. D’ailleurs il existe des circonstances dans lesquelles la conta¬ 
mination de la bouche doit s’opérer presque fatalement (longueur exagérée 
du travail, rupture prématurée de la poche des eaux, présentation de la face). 

II. Dans les heures qui s’écoulent-entre la naissance et la première 
tétée. — Dès que quelques heures se sont écoulées, la bouche supposée asep¬ 
tique au moffiient de la.naissance cesse de l’être. Il faut à ce point de vue 
tenir compte de l’influence de la respiration. Il est bien certain que l’air 
inspiré apporte dans la bouche les germes les plus variés. 

Nous avons fait des prélèvements de 3 heures en 3 heures chez les nou- 
veaux-nés entre le moment de ta naissance et la première tétée. Nous avons 
obtenu les résultats suivants : 


Au bout de 3 heures un enfant fut examiné : la houche se montra stérile. 

Au bout de 6 heures, deux enfants turent examinés : chez l’un d’eux la 
bouche était stérile ; chez l’autre, elle contenait uniquement du staphyloco¬ 
que doré. 

Au bout de 9 heures, chez un entant, on trouva du Bacterium coli com¬ 
mune et un anaérobie, le Staphylococcus parvulus. 

Au bout de 12 heures, trois enfants sont examinés : chez le premier, 
on rencontre des staphyloques et un streptocoque anaérobie ; chez le troi- 
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III. Après la première tétée. — Nous avons été frappés dans nos recher¬ 
chas personnelles du coup de fouet que le commencement de l’allaitement 
imprimait au développement de la flore microbienne. Il ne nous a pas sem¬ 
blé que le nombre total des colonies diminuai, bien au contraire. Nous 
avons trouvé d’un façon constante une assez riche variété en espèces. La 
formule bactérienne buccale nous paraît se résumer de la façon suivante : 
2 aérobies, un staphylocoque et un coli-bacille ; 2 anaérobies : le staphylo- 
coccus parvulus et le streptococcus tenuis. De plus le liquide buccal coagule 
facilement le lait. 

W. Au cours de l’allaitement. — Nos recherches portent sur 9 enfants 
tous également bien portants, présentant une courbe de poids réaruhèrement 
ascendante, n’ayant aucun trouble digestif ni accident d’aucune nature. 

En jetant un coup d’œil d’ensemble sur ces observations nous sommes 
frappés d’un premier fait : la constance d’une flore polymicrobienne dans la 
bouche du nourrisson. Celte flore ne comprend jamais beaucoup d’espèces 
puisque nous en avons compté de 2 à 6. Les aérobies prédominent nettement 
sur les anaérobies. Les espèces les plus fréquemment rencontrées sont : 
le pneumocoque d’abord, puis les diverses variétés de streptocoques parmi 
lesquelles le streptococcus pyogenes est incontestablement l’espece la plus 

V. Chez les nourrissons malades. — Nos recherches personnelles por¬ 
tent sur 9 cas (exception étant faite pour les enfants mis en couveuses qui 
seront étudiés à part). Nous avons choisi à dessein des nourrissons atteints 
des affections les plus diverses (troubles gastro-intestinaux, syphilis congé¬ 
nitale, érysipèle ombilical, infection pyohémique, corp.a, ohptalmie, etc.), 
de façon à modifier dans la limite du possible les conditions expérimentales. 

L’étude de cés observations nous montre tout d’abord la très grande 
richesse de la flore microbienne de la bouche chez les enfants malades. En 
comparant celle flore avec celle des nourissons sains, on voit que le nombre 
des espèces microbiennes est notamment plus élevé, puisqu’il ne s’est jamais 
montré intérieur à 5, atteignant le plus souvent 7 et 8. D'autre part, et c’est 
là que gît la différence principale, chaque microbe se développe en colonies 
beaucoup plus abondantes et baucoup plus vivaces. 

■ Nous avons également été frappés de la place tenue par les germes ana¬ 
érobies dans cette flore. Au lieu d’ôlre représentés à peine par l’espèce con¬ 
nue chez le nourrisson sain, on les voit ici au nombre de 2, 3 espèces et 
même plus, 

’ D’ailleurs, il ne s’agit plus de germes banals comme le staphylococcus 
parvulus, mais bien d’espèces pathogènes, telles que le mlcrococcus foetidus 
et le bacillus perfringens, ce dernier exceptionnel, il est vrai. 

Ainsi donc, il existe une formule bactérienne pathologique de la bouche 
du nourrisson comme il en existe une formule normale. 










U' jour, s’accompagnant d’un mauvais état dé la bouche : muguet, phi- 
sieurs plaques de stomatite sur les gencives et le palais, une petite ulcération 
assez profonde sur le bord latéral gauche de la mftchoire mfeneure. C’est 
au centre de cette ulcération que l’on voit percer la dent. Celte dernière 
tombe au bout de 3 jours, l’état local s’améliore, l’état général est peu 
touché. 

Observation IV. — Un enfant de 1.950 grammes naît à 7 mois et demi 
d’une mère atteinte d’accidents syphilitiques ; le 5“ jour, on constata une 
légère altération au niveau de la moitié gauche du maxillaire inférieur ; 
cette ulcération gagna rapidemnent en étendue et en profondeur ; il en 
résulta l’ouverture de trois alvéoles dentaires, les dents correspondantes 
devinrent donc apparentes, et purent être senties par le doigt promené le 
long du maxillaire, mais elles ne firent pas saillie hors de leurs alvéoles. 
L’enfant succomba le neuvième jour, après avoir présenté des signes de 
septicémie généralisée. 

Ces constatations cliniques appellent les réflexions suivantes ; 

Les exemples d’éruption dentaire très précoce ne sont pas très fré- 





d’un phénomène normal comme évolution, mais d’apparition précoce ; ou 
bien il s’agit d’un phénomène pathologique. 

Dans le premier cas tout peut se passer sans le moindre désordre , l’eii- 
fant possède une dent qui tombera quelques mois plus lard. Toutelois si l’on 
a affaire à un débile dont la résistance est faible, les germes de la bouche 
pourront envahir la petite plaie circumdentaire et y causer un foyer d’infec¬ 
tion secondaire. 

Dans d’autres conditions, il s’agit d’un phénomène pathologique : c’est 
l’infection qui débute. Elle trappe le rebord alvéolaire, gagne le follicule 
qui, en se tuméfiant, expulse la dent qui le revêt, au niveau d’une ulcération ; 
on peut donner à ces faits, le titre de jolliculile cxpulsive. Dans ces cas, 
inverses des premiers, l’infection est priniilwe. Le traumatisme (manœuvre 
de Mauriceau, par exemple) agit en créant aux germes de la bouche une 
porte d'entrée vers l’alvéole. Le pronostic de ces cas pothologiques est som¬ 
bre: la terminaison en est bien souvent fatale. Le meilleur traitement consiste 
à désinfecter très énergiquement la cavité buccale dès la moindre trace de 
la plus légère infection ; l’eau oxygénée semble donner d’excellents résultats. 


De la rhinite purulente 
à écoulement citrin chez le nouveau-né. 

iL'ObsMriqua, 1900). 

Il nous a été donné d’observer à la clinique ïarnier une variété de 
coryza, sévissant chez les nouveaux-nés et que nous avons cru pouvoir 
décrire sous le nom de rhinite purulente à écoulement citrin. 

Description clinùiue. — Cette rhinite frappe les nourrissons au cours 
des deux premières semaines, avec un maximum de fréquence entre le troi¬ 
sième et le septième [our. Nous ne l’avons jamais observée à la naissance 
et elle est exceptionnelle durant les 48 premières heures ; elle devient rare 
à partir du 7* jour. Le début en est généralement brusque. On remarque 
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mogènc du slaphylococciis aureus, fourni par ce pus. Les tubes de bouillon 
présentaient au bout de 36 à 48 heures, une coloration citrine manifeste, rap¬ 
pelant exactement celle de l’écoulement nasal. Dans ces conditions, la rliiiiite 
purulente se présente comme la Iraduclion clinique de l’inleclion de la pitui- 

I>a clinique vient également à l’encontre de l’opinion qui tendrait à 
reconnaître à la rhinite une nature gonococcique. En comparant les cas 
d’ophtalmie purulente des nouveau-nés et les cas de coryza, nous voyons 
qu’if n'exisle aucun parallélisme entre ces 2 aHeclions. D’autre part, malgré 
les laeililés de contage, nous ne voyons pas la eonlonelivile blennorragique 
et la rhinite à écoulement citrin coïncider chez le même en|an(. 

Traitement. — Tout enfant atteint de rhinite purulente sera immédia¬ 
tement et rigoureusement isolé. La thérapeutique doit répondre à deux indi¬ 
cations principales : enrayer la marche de l’infection et rétablir la perméa¬ 
bilité nasale (vaseline mentholée, huile résorcinée ; instillation de 4 à 
5 gouttes d’eau oxygénée neutralisée. 


Accidents pleuro-puhnonaires consécutifs à un 
abcès périmammaire chez un nouveau-né 

En collaboralion avec M. Coudeui (Bull, de ta Soc. dVbst. de Paris, 1901). 

Un enfant bien conforme, pesant à sa nai.5sance 3.425 grammes présente 
le 8' jour une montée laiteuse assez prononcée à gauche. Le lendemain ce 
sein gauche est tendu et rouge, la température s’élève légèrement et la 
courbe de poids s’abaisse. Le lO'Jour, on peut faire sourdre par la pression 
du sein malade une gouttelette de pus et la température monte à 39" ; le 

endroits les plus fluctuants donne issue environ à une cuillerée à soupe de 
pus verdâtre, bien lié et non fétide. En dépit du bon drainage de la collec¬ 
tion, la température atteint le lendemain de l’oiiverlure de l’abcès 40",2 et 
se maintient les jours suivants.'L’état général s’altère, il devient malgré le 
bon aspect de la plaie, de plus en plus mauvais. L’enfant présente des accès 
de cyanose, et succombe le 14" jour. 

L’autopsie permet de constater que le sommet du poumon gâuche est 
entouré par une nappe de pus. Cet épanchement est limité en bas par une 
adhérence transversale cloisonnant la plèvre. Il n’existe aucune communi¬ 
cation entre l’abcès périmammaire et la pleurésie purulente. La surface du 
)>oumon droit et du tiers inférieur du poumon gauche présente des infarctus. 
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Un cas de méningite purulente chez un nouveau-né. 

En coUaboralion avec lo P' Bodchacoubi (Bull, de la Soc. d'Obst. de Paris, Bvrior 1903).' 

Une femme, âgée de 32 ans, terlipare, accouche spontanément et facile¬ 
ment d’un enfant normalement constitué, pesant 2.800 grammes. Lés suites 
de couches de la mère sont troublées par une grippe qui dure quatre jours ; 
elle allaite son enfant. Olui-ci présente au septième jour, au niveau’, de la 
suture fronto-pariétale droite, un petit abcès superficiel qui s’ouvre sponta¬ 
nément le'troisième jour. Ce même jour, on amène dans le service de l’iso¬ 
lement, une femme avec le diagnostic de grippe et dont les crachats contien¬ 
nent du pneumocoque. Quelques jours plus lard, l’enfant est pris de phé¬ 
nomènes convulsifs et succombe avec les signes d’une méningite. A 
l’autopsie, on constate l’existence d’une méningite à pneürnocoques. 


Hémorragie méningée guérie par la ponction lombaire 
(Sociélé d'Obsmnque de Paris, 19 janvier 1911). 

Cet enfant pesant 4.300 grammes, fut extrait par version en état de mort 
apparente. Le lendemain il était pris d’une crise de convulsions généralisées 
pendant plusieurs minutes. Les crises se renouvelèrent plusieurs fois dans 
la journée et leur fréquence augmenta encore le jour suivant. On pratique 
alors une ponction lombaire et on retire 10 centimètres cubes de liquide 
céphalo-rachidien qui ne semble pas hypertendu ; il s'écoule goutte à goutte, 
nettement teinté par du sang hémolysé. 

A partir de ce moment, l’enfant a encore 3 enses convulsives ; le len¬ 
demain il est parfaitement calme. Il reprend progressivement les jours 
suivants et quitte l’hôpital en parfait état le 18“ jour, pesant 3.875 grammes. 

Dans cette observation l'action curative de la ponction lombaire en cas 
d’hémorragie méningée du nouveau-né, a été des plus typiques. 


Deux cas d'hématomes multiples chez le nouveau-né 

En coUaboralion avec le D' Bouchacouht (Soc. d'Obst. de Paris, mars 1903). 

C’est l’histoire clinique et anatomique de deux enfants morts après avoir 
présenté des hématomes et des phénomènes d’infection mal déterminés. Chez 
.le premier de ces entants, il s’agit nettement d’hémophilie (hématomes, 
ecchymoses, hémorragies ombilicales rebelles) d’origine syphilitique, très 
probablement. Quant au deuxième enfant, la cause de l’hématome du psoas, 
constaté à l’autopsie, échappe complètement. Les deux enfants, ayant pré- 


de toute lésion macroscopique des vaisseaux ombilicaux rend celle voie 
d’infection plus douteuse. Il pourrait s’agir peut-être d’une infection intesti¬ 
nale, l’enfant ayant présenté de la diarrhée fétide à plusieurs reprises. 


Inondation péritonéale consécutive à une hémorragie 
surrénale chez im nouveau-né. 



L’enfant qui fait l’objet de celte conanunication est venu au monde à 
terme, à la suite d’un accouchement spontané, il pè.se à la naissance 5.000 
grammes. Il est bien constitué et paraît se développer normalement les pre¬ 
miers jours qui suivent sa naissance. Le .3* jour, au moment d’une tétée, 
l’enfant est pris brusquement de cyanose débutant aux extrémités et se 
généralisant rapidement. Il meurt une demi-heure après. La température 
avant la mort était de 39»2. 

A l’aulonsie, on constate une inondation sanguine de la cavité périto¬ 
neale, la quantité de sang épanché étant de 200 grammes environ. En 
recherchant la cause de cette hémorragie, on trouve que le rein droit est 
surmonté d’une cavité anfractueuse remplie de caillots et corrimuniquant 
largement avec la cavité péritonéale. De la dissection attentive de celle 
poche, après ablation des caillots qui l’encombrent, il ressort que l’on se 
trouve en présence d’un hématome primiiil de la capsule surrénale droite, 
ouvert secondairement dans le péritoine. Le poids du rein droit et de la 
capsule surrénale avec son caillot est de 50 grammes. Le rein gauche et sa 
capsule surrénale ne présentent aucune lésion et pèsent 10 grammes. 

En somme, il s’agit là d’un cas de mort subite par hémorragie de la 
capsule surrénale. Ces cas d’hémorragies mortelles de la capsule surrénale 
sont moins rares chez le nouveau-né que chez l’adulte. 




en général que l’épanchement sanguin s’explique par le fonctionnement plus 
actif des capsules surrénales et leur rapport intime avec le système de la 
veine cave inférieure, conditions particulières au nouveau-né. Quant à la 
cause déterminante, elle serait d’origine mécanique (stase veineuse intra- 
abdominale pendant le travail). Le IrauiDatisme a pu parfois être invoqué. 
Enfin, cette hémorragie pourrait etre la conséquence de processus toxi- 
infectieux de toute nature. 

Aucune de ces causes ne semble pouvoir être invoquée dans notre cas. 
Peut-être s’agit-il'de syphilis? Alais ce n'est qu’une hypothèse que nous 
suggère le volume du placenta (1.110. gr.). La mort est ici la conséquence 
directe de l’hémorragie interne. 


PARALy,SIE DE LA LANGUE CHEZ LE NOUVE.-VU-NE 


Hémiparalysie de la langue cl 


Paralysie de l’hypoglosse chez un nouveau-né. 

(Soc. d'ObMlriqua de Paris, ]9C9, on collab. avec M. Bbac). ^ 

Les hasards de la clinique nous ont permis d’observer deux fois ce très 
rare accident. 

Observation I. — Il s’agit d’un enfant qui s’était présenté en 0.1. D. P. 
et qui fut extrait par une application de forceps très pénible. L’instrument 
employé avait été le forceps Demelin, n' G. La prise se trouva presque 
directement occipito-frontale. Dès les premières heures, le nouveau-ne pré¬ 
senta une déformation très particulière de la langue : cet organe apparaît, 
lorsque l’enfant crie, comme irrégulier et asymétrique ; toute la partie droite 
est mince et affaissée par rapport h la partie gauche ; sa mobilité semble 
disparue ; la pointe de la langue se dévie du côté droit. L’enfant ne réussit 
pas à téter, car à peine avait-il pris le sein qu’il rejetait le lait par la bouche 
et par le nez. Chaque repas était suivi de menace d’asphyxie. Cet état local 
ne tarda pas à s’accompagner de troubles de l’état général : chute de la 
courbe de poids, diarrhée, muguet, etc. Enfin on fut obligé de gaver le nour¬ 
risson. Vers la fin de la 2” semaine, l’enfant commença à s’alimenter plus 
aisément ; les progrès turent rapides, et ce nourrisson put quitter la clinique 
Tarnier le 19' jour, définitivement guéri. 

OBSEnvATioN IL — Cet enfant s’était présenté en 0.1. D. P. et tut extrait 
par application de forceps qui se fait régulièrement sans difficulté. L’enfant 






apophyse transverse, l’hypoglosse. Il s’agit donc là d’une paralysie par 
élongation du nerl. 


Paralysie des muscles fléchisœurs de la tête 
(Soc. d'Obsl. de Paris, avril 1907). 

Il s’agit d’un entant présentant une lésion d’une extrême rareté. C’est 




l’hyperextension nécessaire pour l’accouchemenl par la faceî 
hypothèse plausible. 

D’autre part les muscles sterno-cléido-mastoïdiens, inner 
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